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Morre lentamente quem se transforma escravo do hábito, 
repetindo todos os dias o mesmo trajeto, 
quem não muda as marcas no supermercado, 
não arrisca vestir uma cor nova, não conversa com quem não conhece. 
Morre lentamente quem evita uma paixão, 
 quem prefere o "preto no branco" e os "pontos nos is" a um turbilhão de emoções 
indomáveis, 
justamente as que resgatam brilho nos olhos, 
sorrisos e soluços, coração aos troços, sentimentos. 
Morre lentamente quem não vira a mesa quando está infeliz no trabalho,  
quem não arrisca o certo pelo incerto atrás de um sonho,  
quem não se permite,  
uma vez na vida, fugir dos conselhos sensatos.  
Morre lentamente quem passa os dias queixando-se da má sorte ou da chuva incessante,  
desistindo de um projeto antes de iniciá-lo, 
não perguntando sobre um assunto que desconhece, 
e não respondendo quando lhe indagam o que sabe. 
Evitemos a morte em doses suaves, 
recordando sempre que estar vivo exige um esforço muito maior 
do que o simples ato de respirar. 
 
Estejamos vivos, então! 
 







Introdução: A morte resume-se ao acontecimento em que a vida termina, conduzindo a 
reações emocionais para o indivíduo que está a morrer, para a sua família e para os 
profissionais de saúde que lhes prestam cuidados. A morte consiste assim num processo, 
determinado biologicamente mas onde o pensamento e as relações humanas estão presentes, 
independentemente do local e causas de morte e portanto, com forte componente social, 
espiritual e psíquica. 
Objetivo: Esta revisão sistemática da literatura com metassíntese pretende sistematizar e 
analisar a evidência produzida relativamente ao significado da experiência vivida pelos 
enfermeiros no cuidado à pessoa adulta e sua à família no processo de morrer e de morte em 
contexto institucional. 
Metodologia: A abordagem adotada foi baseada nas orientações do Joanna Briggs Institute 
(JBI, 2014) para revisões qualitativas. A pesquisa foi orientada pela pergunta: "Quais os 
significados da experiência vivida pelos enfermeiros no cuidado à pessoa adulta e à sua 
família no processo de morrer e de morte em contexto institucional", sendo esta realizada em 
bases de dados eletrónicas indexadas nas plataformas B-On, EBSCOhost, RNACCP e Google 
Académico. Foram selecionados 39 estudos, com base nos critérios pré-definidos, na 
avaliação da qualidade metodológica e na avaliação crítica dos resultados, no espaço temporal 
entre 2003-2013, nas línguas em Português e em Inglês.  
Resultados: Os significados da experiência vivida dos enfermeiros provenientes dos 39 
estudos selecionados foram organizados em quatro grandes temas: o impacto biopsicossocial 
e espiritual no enfermeiro; estratégias adaptativas eficazes e ineficazes do enfermeiro; 
competências do enfermeiro na terminalidade e fatores que influenciam o cuidado ao doente 
terminal e à sua família.  
Conclusões: A morte, independentemente do local, da cultura e do país onde ocorre, conduz 
inevitavelmente a repercussões a vários níveis para quem a vivencia. Os enfermeiros 
necessitam assim de formação especializada e focada na filosofia de cuidados paliativos, 
sendo necessário que as instituições de ensino, de saúde e as entidades governamentais 
desenvolvam estratégias, induzindo nos profissionais de saúde uma visão mais holística do 
cuidado ao doente terminal e à sua família, promovendo assim cuidados paliativos de 
excelência.  





Introduction: Death comes down to the fact that life ends, inducing emotional reactions to 
the individual who is dying, to his family and health professionals who provide their care. 
Death consists thus is a process, biologically determined, where thought and human relations 
are present, regardless of location and cause of death and therefore with strong social, 
spiritual and psychic component. 
Objective: This systematic literature review with meta-synthesis, aims to systematize and 
analyze the evidence produced as to the meaning of the lived experience of nurses in the care 
of adult and its family in death and the dying process in institutional contexts. 
Methodology: The approach adopted was based on guidance from Joanna Briggs Institute 
(JBI, 2014) for qualitative review. The research was guided by the question: "What are the 
meanings of the lived experience of nurses in the care of adult and his family in the dying 
process and death in institutional context", which is held in electronic data bases indexed in 
the platforms B-On, EBSCOhost, RNACCP and Google Scholar. 39 studies were selected 
based on predefined criteria, the assessment of the methodological quality and critical 
evaluation of the results, within the time span between 2003 to 2013 both in Portuguese and 
English.  
Results: The meanings of the experience of nurses from the 39 selected studies were 
organized into four major themes: the biopsychosocial and spiritual impact on nurses; nurses 
effective and ineffective adaptive strategies; nurses skills in terminally and factors influencing 
the care of terminally ill patients and their families. 
Conclusions: Regardless of the location, culture and country where death happens, it always 
brings repercussions to those who witness the experience. Nurses thus need specialized and 
focused training in palliative care philosophy, making therefore  the educational institutions, 
healthcare and government entities to establish training strategies, leading health professionals 
in a more holistic care to terminally ill patients and their families, promoting therefore 
excellent palliative care. 
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A morte representa o acontecimento em que a vida humana termina, conduzindo a reações 
emocionais para o indivíduo que está a morrer, para a sua família e para os profissionais de 
saúde que lhe prestam cuidados. A morte consiste assim num processo, determinado 
biologicamente mas onde o pensamento e as relações humanas estão presentes, 
independentemente do local e causas de morte e portanto, com forte componente social, 
espiritual e psíquica.  
Atualmente constata-se que a morte foi transferida do domicílio para o contexto institucional, 
onde se proporcionam os cuidados que em casa já não são possíveis, local esse repleto de 
emoções e sentimentos. A morte, ainda que inserida no ciclo natural da vida, representa um 
tema controverso, evitado por alguns e incompreendido por outros, despertando o medo, a 
ansiedade, a angústia e a revolta por aqueles que a vivenciam.  
Com o aparecimento de novas tecnologias, foi possível o prolongamento da vida dos doentes, 
levando a que muitos profissionais de saúde não estivessem preparados para responder às 
verdadeiras necessidades do doente terminal e à sua família no processo de morrer e de morte. 
Considerando a morte um evento que está inerente à prática de enfermagem, a preparação dos 
enfermeiros assume extrema importância para um eficaz desempenho na prática profissional, 
tendo como principal objetivo a humanização dos cuidados ao doente terminal e sua à família.   
Ao longo do percurso académico, profissional e pessoal, muitos foram os questionamentos 
perante o confronto com processo de morrer e de morte do doente, que levaram a 
investigadora ao desenvolvimento da presente revisão qualitativa sistemática com 
metassíntese, com o objetivo de explorar e sintetizar os significados da experiência vivida 
pelos enfermeiros no cuidado à pessoa adulta e à sua família em processo de morrer e de 
morte em contexto institucional. 
Apesar do fenómeno em estudo se encontrar em amplo desenvolvimento nas investigações 
dos últimos 10 anos, revela-se pertinente a sistematização dos estudos desenvolvidos na área 
das vivências e experiências vividas pelos enfermeiros. Constatou-se, através de uma pesquisa 
inicial, que o fenómeno em estudo era um tema pouco explorado no panorama português e 
que a sua realização poderia representar um contributo válido para o desenvolvimento do 
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conhecimento em Ciência de Enfermagem, nomeadamente na área dos cuidados paliativos 
(CP). 
Esta revisão foi selecionada tendo em conta à sua capacidade em consolidar conhecimentos 
existentes sobre o fenómeno em estudo e possibilitar novos pontos de partida para futuras 
investigações, com vista ao desenvolvimento e mobilização de novos conhecimentos e 
consequentemente, no aperfeiçoamento de competências para os enfermeiros e melhoria da 
prestação de cuidados na terminalidade.  
A morte sempre será sempre um tema controverso entre os vários profissionais de saúde, pois 
embora esta se insira no ciclo natural de vida, a morte apresenta-se como uma derrota e 
fracasso profissional, uma vez que estes se encontram formatados para promover e cuidar da 
vida. Sendo a morte uma situação ameaçadora e associada a muita angústia e ansiedade, será 
relevante reunir o maior número de estudos sobre as experiências vivenciadas pelos 
enfermeiros de diferentes culturas e países de forma a aumentar os conhecimentos sobre as 
implicações na prestação de cuidados a utentes terminais e suas famílias.   
Para Barreta (2010), a vivência designa um tipo fundamental de experiência do mundo e em 
termos de experiência vivida, o significado encontra-se dependente da relação que o indivíduo 
estabelece com o mundo, traduzindo o resultado da interação entre a pessoa e o mundo e da 
perceção que a mesma tem das coisas, não da forma como as pensa mas da forma como as 
perceciona como vividas. Entre o vivido e a vivência existe uma zona que só pode ser 
ocupada pela interpretação que o indivíduo lhe confere, concebendo uma construção de 
sentido que deve ser entendida em si mesma (Frias, 2003). Também para Morais et al., 
(2013), vivenciar, é definido como viver, sentir ou captar em profundidade, conceito que 
engloba aspetos subjetivos do relacionamento enfermeiro-doente e como esse binômio 
influencia o processo de saúde, proporcionando o conhecimento sobre as principais 
necessidades de cuidados ao doente terminal e à sua família, bem como ações realizadas de 
forma a melhorar os cuidados prestados na terminalidade.   
Este estudo apresenta-se como um grande desafio pois abordar a morte e as situações que a 
ela envolvem é sem dúvida um processo difícil, considerando que os profissionais tendem a 
ignorar que a morte existe ou simplesmente banalizam esse acontecimento, afastando-se do 
utente e da sua família durante o processo de morrer e de morte, evitando assim, danos 
pessoais. Neste sentido, esta revisão sistemática da literatura (RSL) tenta conhecer o 
fenómeno de morrer e de morte através das vivências dos enfermeiros, compreendendo como 
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estes experimentam o cuidado ao doente em fim de vida, descortinando assim o significado da 
experiência vivida perante a morte e o processo de morrer em contexto institucional. 
A RSL seguiu os passos propostos para o desenvolvimento de revisões sistemáticas 
qualitativas presentes no manual Joanna Briggs Institute - Reviewers' Manual (JBI, 2014), 
extraindo-se os estudos a partir da pesquisa em bases de dados indexadas nomeadamente na 
B-On (Biblioteca do Conhecimento Online), no Repositório Científico de Acesso Aberto de 
Portugal (RCAAP), na EBSCOhost e no Google Académico.  
A RSL encontra-se estruturada em quatro capítulos. O primeiro capítulo faz uma alusão aos 
conceitos centrais deste estudo, nomeadamente sobre a morte, os cuidados paliativos e sobre 
os enfermeiros perante o processo de morrer e de morte. No segundo capítulo é exposta a 
metodologia aplicada nesta revisão, sendo o terceiro capítulo focado na apresentação dos 
resultados. Por fim, o quarto capítulo apresenta a discussão e interpretações dos resultados 
através da apresentação das categorias e subcategorias. Na conclusão são expostas as 
principais conclusões que respondem à questão de investigação a que esta revisão se propôs 
desenvolver bem como as principais limitações e sugestões a nível da investigação, da prática 

















CAPÍTULO I - CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA 
 
A fundamentação teórica consiste na definição dos principais conceitos de forma a clarificar a 
problemática em questão. Segundo Fortin (2003, p.371), o quadro conceptual representa a 
"disposição dos conceitos estudados numa investigação de maneira a fornecer uma 
justificação racional e uma perspetiva ao estudo". 
Ao iniciar esta RSL, tornou-se necessário clarificar o fenómeno em estudo delimitando e 
tornando-o mais objetivo, ao mesmo tempo que se procurou perceber a sua pertinência no 
contexto do conhecimento científico atual. Neste capítulo é realizada uma abordagem teórica 
sobre um conjunto de assuntos e conceitos relevantes que fundamentam esta RSL, sendo 
necessário referir que esta encontra-se longe de estar esgotada e que será complementada ao 
longo deste revisão.  
 
1. A MORTE 
 
Para Roper, Logan e Tierney (2001, p.61), morrer consiste no "derradeiro ato de viver. 
Morrer subitamente na velhice, de causas naturais, sem perda de dignidade, é o que a 
maioria das pessoas considera uma boa morte. Todavia, a morte é muitas vezes precedida de 
um período de sobrevivência num estado de doença terminal cuja duração poderá ser grande 
e talvez acompanhada de dor e sofrimento".  
Como refere e se questiona Marques (2010, p. 9), "como podemos escrever sobre a morte se 
ela não é objeto de conhecimento, se o sujeito que a vive não a pode pensar". A morte 
representa assim o desconhecido, pois apenas a conhecemos através da constatação da morte 
de alguém. Alguns autores utilizam com frequência o termo "morte tabu", considerando que 
atualmente não se reflete sobre a morte e que as atuais sociedades ocidentais possuem alguma 
relutância em considerá-la como própria do ser humano (Marques, 2010).  
"Como ensinam as ciências da vida e da saúde e a reflexão filosófica e religiosa, mas também 
e sobretudo a própria experiência cotidiana: morte, finitude e - acrescentaria - 
vulnerabilidade são características intrínsecas, ou ontológicas, dos sistemas vivos, os quais 
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são sistemas jogados no mundo e situados no tempo, submetidos portanto a um processo 
irreversível que inclui o nascer, o crescer, o decair e o morrer" (Schramm, 2002, p,17).  
Para Silva, Ribeiro e Kruse (2009), falar sobre a morte não é uma tarefa fácil, pois a sua 
reflexão aciona mecanismos cerebrais que despontam as referências de vida do indivíduo. 
Também Canastra (2007) refere que falar da morte é complicado porque queiramos ou não 
reconhecê-la, sabemos que nascemos com um corpo para viver e para morrer um dia. Já para 
Sapeta (1997), morrer faz parte integral da vida mas quando ela ocorre provoca a reflexão 
sobre a vulnerabilidade humana, sendo este paradigma o mais antigo da história da 
humanidade.   
Para Pacheco (2002, p. 1), "a morte é um fenómeno extremamente complexo: por um lado, 
parece estar sempre presente ao longo da nossa vida; por outro lado, parece manter-se 
radicalmente ausente enquanto vivemos. A morte é-nos simultaneamente próxima e distante. 
É sobretudo porque estamos vivos e porque pensamos a morte como oposta à vida que 
rejeitamos e afastamos aquela, como se nos fosse estranha e não nos dissesse respeito. 
Enquanto viventes, nunca experimentamos a nossa própria morte". 
Segundo Campelos (2006), a morte representa um tema tão antigo quanto o ser humano e por 
isso o acompanha desde a sua existência. As atitudes perante a morte foram evoluindo ao 
longo dos tempos, sendo que cada sociedade foi refletindo e projetando os valores sobre a 
vida e morte (Pereira, 1996). Assim, também vários conceitos sobre a morte foram estudados 
e analisados ao longo dos anos, sendo que para Spilka et al., (1977) cit. Aquino et al. (2010), 
existem diferentes conceções sobre a morte: a) dor e solidão: a morte como um momento de 
agonia, isolamento, miséria, angústia e solidão; b) vida do além: a morte como uma nova 
vida, plena de satisfação, felicidade, recompensa e união com deus; c) indiferença: a morte 
como um fenômeno indiferente ao ser humano; d) morte desconhecida: a morte como 
incerteza, mistério e desconhecimento; e) abandono: a morte como o abandono dos entes 
queridos e como um momento para se sentir culpado; f) coragem: a morte como uma 
oportunidade para demonstrar virtudes; h) fracasso: a morte como algo que impede a 
realização do potencial pessoal, por exemplo, a realização de objetivos e sentido da vida; i) 
fim natural: a morte como algo que faz parte do ciclo natural da vida.  
Segundo Lopes (2004), a morte representa o fim da vida, tempo esse que decorre entre o 
nascimento e a morte orgânica do indivíduo e refere ainda que talvez um dia possamos ter 
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respostas sobre o que existe para além da morte, respostas essas que cada ser humano tenta 
encontrar a longo da sua vida.  
A morte representa o acontecimento que perturba a vida dos seres humanos, uma vez que 
promove a reflexão sobre a finitude, sendo o que temos de mais certo na vida (Pacheco, 
2006). Também Cordeiro (2013), refere que a morte representa um ato natural, cercado de 
mistérios, superstições, espiritualidade e de desafios.  
Para Pereira (2013), a morte consistia em tempos atrás um acontecimento social, que envolvia 
a comunidade, os familiares e amigos, sendo por isso designada como uma morte pública. 
Com a evolução dos conhecimentos científicos e o aparecimento de novas tecnologias, a 
morte foi transferida para o contexto hospitalar, oferecendo um conjunto de tratamentos para 
o combate às alterações de saúde do indivíduo, tornando assim a morte como um grande 
problema a evitar e a combater a todo o custo (Pacheco, 2002). Também Henrique, Monteiro 
e Lúcia (1995), referem que a morte tem sido transferida ao longo dos séculos do domicílio 
para o contexto institucional, sendo esta estrutura focada na promoção da cura, acartando 
assim um cuidado menos digno ao doente que sofre de doença incurável.  
Os fenómenos da transição demográfica e a consequente transição epidemiológica 
contribuíram para a existência de um vasto grupo de doentes crónicos, em geral com 
diferentes graus de dependência e de sofrimento e que progridem para a morte (Sapeta & 
Lopes, 2007). Perante esta problemática, surgiu a filosofia de cuidados focada no 
acompanhamento do doente terminal e da sua família, cuidados esses focados numa visão 
holística e global do indivíduo e da sua família.  
 
2. CUIDADOS PALIATIVOS 
 
Com o desenvolvimento das ciências médicas e o controlo dos fatores de morbilidade e 
mortalidade, verificou-se o aumento da esperança média de vida das populações, que apesar 
dos avanços tecnológicos e da possibilidade de curar, este aumento nem sempre se traduziu 
em qualidade de vida do doente terminal, sendo que o aparecimento dos CP constituem uma 




Os CP surgiram na década de sessenta através do trabalho de Cicely Saunders, com a criação 
do hospício de St. Christopher's, sendo posteriormente difundido por todo o mundo, com 
maior ênfase nos países de língua inglesa e com a criação de várias associações (Moreira, 
2007). A história dos CP incorpora-se na tradição ocidental do não abandono dos moribundos 
e em atos concretos, postos em prática ao longo dos tempos para aliviar o sofrimento do 
doente terminal e da sua família (Marques, 2014). 
Para Twycross (2003), os CP integram a esperança, a honestidade e a abertura, através de uma 
comunicação apropriada, do alívio de sintomas, do apoio psicossocial e do trabalho em equipa 
multidisciplinar. Assim, os CP baseiam-se em 4 pilares de intervenção que assumem igual 
importância na promoção de cuidados de qualidade: o controlo dos sintomas; a comunicação 
adequada; o trabalho em equipa multidisciplinar e o apoio à família (OE - Ordem dos 
Enfermeiros, 2011). Também Rossa (2007) refere que os CP consistem no acompanhamento 
adequado do doente ao longo de todo o período de terminalidade, tendo como principal 
objetivo assegurar o máximo de bem-estar e a qualidade de vida do doente e da sua família, 
abrangendo as necessidades físicas, psicológicas, sociais e espirituais. 
O modelo dos CP deve ser holístico, centrado no doente e não na doença, uma vez que só 
considerando a pessoa doente na sua integralidade é que será possível aliviar o sofrimento, 
promovendo o bem-estar e a qualidade de vida. No entanto, os CP devem também ser 
implementados em fases precoces de evolução da doença, não estando apenas dirigidos à fase 
terminal, tal como refere a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), não só os 
doentes terminais têm direito a estes cuidados, pois a existência de uma doença grave e 
debilitante, ainda que curável, pode acarretar elevadas necessidades pelo sofrimento associado 
e dessa forma, justificar a intervenção em CP, numa perspetiva de suporte e não de fim de 
vida (APCP, 2006).  
Na década de noventa, iniciou-se o interesse pela filosofia de CP em Portugal, após o 
aparecimento da ANCP, com existência de unidades e serviços organizados e profissionais 
qualificados para a prestação dos CP (Parece, 2010). Em Portugal, de acordo com o Programa 
Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP, 2004), os CP destinam-se a doentes que não têm 
perspetiva de tratamento curativo; têm rápida progressão da doença e com expetativa de vida 
limitada; têm intenso sofrimento; têm problemas e necessidades de difícil resolução que 
exigem apoio específico, organizado e interdisciplinar. Em termos organizacionais, as 
unidades de cuidados paliativos prestam cuidados em contexto de internamento ou domiciliar, 
encontram-se divididos em 3 níveis de diferenciação (PNCP, 2004, p.10):  
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"a) Cuidados Paliativos de Nível I: são prestados por equipas com formação diferenciada em 
cuidados paliativos; estruturam-se através de equipas móveis que não dispõem de estrutura 
de internamento próprio mas de espaço físico para sediar a sua atividade; podem ser 
prestados quer em regime de internamento, quer em regime domiciliário; podem ser 
limitados à função de aconselhamento diferenciado; 
b) Cuidados Paliativos de Nível II: são prestados em unidades de internamento próprio ou no 
domicílio, por equipas diferenciadas que prestam diretamente os cuidados paliativos e que 
garantem disponibilidade e apoio durante 24 horas; são prestados por equipas 
multidisciplinares com formação diferenciada em cuidados paliativos e que, para além de 
médicos e enfermeiros, incluem técnicos indispensáveis à prestação de um apoio global, 
nomeadamente nas áreas social, psicológica e espiritual; 
c) Cuidados Paliativos de Nível III: reúnem as condições e capacidades próprias dos 
Cuidados Paliativos de Nível II; desenvolvem programas estruturados e regulares de 
formação especializada em cuidados paliativos; desenvolvem atividade regular de 
investigação em cuidados paliativos; possuem equipas multidisciplinares alargadas, com 
capacidade para responder a situações de elevada exigência e complexidade em matéria de 
cuidados paliativos, assumindo-se como unidades de referência". 
Assim, a prestação de CP divide-se em três modalidades, sendo elas, Unidades de Cuidados 
Paliativos, Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados Paliativos e Equipas Intra-
hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos. Estas Equipas de Suporte são equipas móveis 
que não apresentam local específico mas realizam o acompanhamento de forma estruturada e 
diferenciada aos doentes que necessitam de CP no domicílio ou no internamento (PNCP, 
2010).  
Segundo a Associação Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2006), existem graves 
deficiências e ameaças ao direito fundamental do ser humano no apoio e assistência na fase 
final da vida, recomendando assim uma maior atenção para as condições de vida dos doentes 
terminais, bem como a necessidade destes receberem cuidados num ambiente apropriado, que 
promova a proteção da dignidade humana. Assim, os CP são considerados um elemento 
fundamental em cuidados de saúde pública, de forma a promover os direitos fundamentais dos 
cidadãos, constituindo estes uma obrigação social (Parece, 2010).  
O doente oncológico em fase terminal é considerado aquele que sofre de uma doença 




doente terminal é a pessoa que sofre de doença irreversível, cuja morte é inevitável perante 
todos os esforços, estando no processo final da sua vida. Por fim, Pacheco (2004) afirma que 
o doente é considerado terminal quando se verifica a existência de uma doença crónica ou 
incurável de evolução progressiva, na ineficácia comprovada dos tratamentos, na esperança de 
vida relativamente curta e na perda de esperança de cura.  
A doença oncológica está revestida de elevada carga emocional e social, assumindo uma 
representação social com elevada componente simbólica, o que a torna em uma das patologias 
mais assustadoras na sociedade, cujo diagnóstico se encontra muito associado a um mau 
prognóstico e a uma sentença de morte, acartando elevados níveis de angústia e desespero 
(Pereira & Lopes, 2002).  
A percepção da proximidade da morte exigiu assim o desenvolvimento dos CP, que 
pretendem oferecer uma resposta concreta a vários aspetos do sofrimento na doença terminal 
(Barbosa & Neto, 2010). Para Luz, Silva e Fernandes (2012), os CP visam melhorar, por meio 
da prevenção e do alívio do sofrimento, a qualidade de vida do doente e da sua família que 
enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável e/ou com prognóstico limitado. 
Assim, o doente e a sua família surgem como foco de atenção dos profissionais de 
enfermagem, em que a enfermagem se apresenta como a resposta às necessidades de 
promoção da saúde, de prevenção, de recuperação da doença e do alívio do sofrimento 
(Vieira, 2008). 
 
3. ENFERMEIROS NO PROCESSO DE MORRER E DE MORTE 
 
Segundo o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE, 2006), Decreto-
lei n.º 161/96, Artigo 4º, a Enfermagem "é a profissão que, na área da saúde, tem como 
objetivo prestar Cuidados de Enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo 
vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e 
recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão 
rapidamente quanto possível", sendo o Enfermeiro "o profissional habilitado com um curso 
de enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuído um título profissional que lhe 
reconhece competência científica, técnica e humana para a prestação de cuidados de 
enfermagem gerais ao indivíduo, família, grupos e comunidade, aos níveis da prevenção 
primária, secundária e terciária".  
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De acordo com o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa (OE, 2011), o enfermeiro deve 
cuidar a pessoa com doença crónica, incapacitante e terminal, bem como aos seus cuidadores 
e familiares, diminuindo o sofrimento e promovendo o seu bem-estar, conforto e qualidade de 
vida. Este também estabelece uma relação terapêutica com o doente terminal, com os seus 
cuidadores e família, de forma a facilitar todo o processo até à morte
 
(OE, 2011).  
De acordo com o Código Deontológico do Enfermeiro (OE, 2003), Artigo 82º (dos direitos à 
vida e à qualidade de vida): "o enfermeiro, no respeito do direito da pessoa à vida durante 
todo o ciclo vital, assume o dever de i) atribuir à vida de qualquer pessoa igual valor, pelo 
que protege e defende a vida humana em todas as circunstâncias; ii) respeitar a integridade 
biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa; iii) participar nos esforços profissionais para 
valorizar a vida e a qualidade de vida; iv) recusar a participação em qualquer forma de 
tortura, tratamento cruel, desumano ou degradante", sendo que no Artigo 87º, "o enfermeiro, 
ao acompanhar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de: i) 
defender e promover o direito do doente à escolha do local e das pessoas que deseja que o 
acompanhem na fase terminal da vida; ii) respeitar e fazer respeitar as manifestações de 
perda expressas pelo doente em fase terminal, pela família ou pessoas que lhe sejam 
próximas; iii) respeitar e fazer respeitar o corpo após a morte".  
Para Ferreira et al., (2012), o campo de atuação do enfermeiro em CP pode ser agrupado em 
seis domínios: físico, psicológico, social, espiritual, cultural e estrutural. Também para Potter 
& Perry (2006), o papel do enfermeiro em CP consiste na satisfação das vontades do doente, 
estando assim atendo aos seus desejos individuais. Assim, os enfermeiros devem possuir 
competências essenciais para o exercício adequado às suas funções em CP, que deverão ter 
por base em princípios éticos fundamentais no exercício da prática clínica. 
Segundo Casmarrinha (2008), a vivência da morte difere de sociedade para sociedade, de 
cultura para cultura, de família para família e de pessoa para pessoa, sendo que cada indivíduo 
reage de forma diferente à morte, estando dependente da multiplicidade de fatores que se 
conjugam e se diferenciam entre si.  
Todo o ser humano inicia a sua trajetória para a morte logo após o nascimento. A morte 
consiste num acontecimento momentâneo, com um grande impacto sobre o ser humano, visto 
que o indivíduo vivencia diversas emoções perante as mais variadas situações, adotando 
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comportamentos mais ou menos emotivos ou racionais perante as situações de crise ao longo 
seu percurso de vida (Rossa, 2007).  
As atitudes perante a morte têm-se modificado ao longo dos tempos, acompanhando o 
desenvolvimento da cultura social, da religião, da ciência e da tecnologia, realidade esta que 
trouxe como consequências um maior envolvimento dos profissionais de saúde e muito 
especialmente os profissionais de enfermagem (Tojal, 2011). Atualmente vivemos numa 
cultura caracterizada pela constante procura da cura de muitas doenças e da sofisticação dos 
meios utilizados para as combater, levando a uma cultura de negação da morte, sendo esta 
encarada como um fracasso e frustração para os profissionais de saúde (Barbosa & Neto, 
2010). Lidar com a morte e o morrer é o desafio que se impõe aos enfermeiros que procuram 
dar sentido à vida de quem sofre e também às suas próprias vidas, sendo uma prática difícil de 
realizar e nem sempre gratificante (Estanque, 2011).  
Embora a morte faça parte dos cuidados de enfermagem, esta desperta muito medo, estando 
associada a muitas dificuldades no contacto com a finitude (Poles & Bousso, 2006). Os 
mesmos autores referem que os enfermeiros perante a morte sentem-se impotentes, o que não 
se traduz apenas pelo fracasso na prestação de cuidados mas também pela derrota perante a 
morte, uma vez que esta vai contra a missão dos enfermeiros, que será salvar o indivíduo em 
processo de doença.   
Segundo Moreira (2007), os sentimentos são um conjunto de estados sentimentais que podem 
dispor um sujeito nas mais variadas relações pessoais e situações, sendo também usados como 
sinónimo de afeto. Os profissionais de saúde estão sujeitos a reações emocionais face ao 
sofrimento que presenciam, pelo que, é importante estarem atentos aos aspetos emocionais e 
desenvolverem formação específica que lhes permita intervir de forma adequada junto do 
doente e da sua família (Cardoso et al., 2009). Os mesmos autores referem que os enfermeiros 
devem ter consciência das suas próprias reações emocionais e atitudes na relação com o 
doente terminal, adquirindo assim uma maior capacidade para lidar com as dificuldades 
psicológicas/emocionais associadas à prestação de cuidados na terminalidade.  
Para Oliveira, Quintana e Berolino (2010), os profissionais de saúde ao serem confrontados 
com a morte relatam que não gostam de discutir os assuntos relacionados com a mesma, pois 
foram formados para salvar vidas. Também Boemer et al., (1992) realçam que os enfermeiros 
devem compreender que algumas áreas da prestação de cuidados apresentam uma maior 
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dificuldade no contacto com a morte, por receberem doentes que vivenciam a sua 
terminalidade de uma forma particularmente dolorosa.  
Nos últimos anos, observou-se um crescente interesse na investigação na filosofia de CP, 
existindo algum enfoque sobre as vivências, sentimentos e atitudes dos profissionais de saúde 
perante a morte. Um estudo que teve como objetivo conhecer os significados e perceções dos 
enfermeiros perante a morte, relevou a necessidade de criação de espaços de discussão e 
partilha de experiências sobre a morte e a relação com o utente terminal e a sua família 
(Kuster & Bisogno, 2010). O mesmo estudo revelou que a comunicação de más notícias e a 
morte de utentes em idade jovem representam momentos de difícil gestão para os 
enfermeiros, e em contrapartida, os enfermeiros com mais anos de experiência parecem estar 
mais preparados para lidar com a morte e processo de morrer (Kuster & Bisogno, 2010). 
Assim, é essencial a criação de espaços de discussão que promovam a partilha, a 
sensibilização, o autoconhecimento e a reflexão não só para assistir a vida mas também no 
processo de morrer e de morte (Dias, Fonseca e Parcianello, 2011). 
Um estudo realizado em Portugal, com o objetivo de estudar as vivências dos enfermeiros 
relativamente aos cuidados post mortem em contexto hospitalar, revelou que as vivências 
podem assumir repercussões intensas no domínio biopsicossocial dos enfermeiros e que o 
cuidar em fim de vida os coloca em diversos dilemas ético-deontológicos, que podem ser 
solucionados através da formação e da reflexão (Parece, 2010). O mesmo estudo refere que os 
enfermeiros apresentam alterações provocadas pela prestação de cuidados post mortem como: 
alterações emocionais (a tristeza, o alívio, a angústia, a frustração, o sentimento de perda, a 
dificuldade em aceitar a morte de doentes em idade jovem e a ausência de sentimentos); 
alterações psicológicas (o desgaste psicológico e o pensamento sobre a própria morte) e 
alterações físicas (arrepios). Ainda o mesmo estudo relatou que os enfermeiros fazem uso das 
seguintes estratégias de coping: o evitamento, o distanciamento, a expressão de sentimentos 
com os colegas, a reflexão, a aceitação e o sorrir (Parece, 2010).  
Outro estudo realizado em Portugal mas em contexto domiciliar, relatou que o género, a 
religião, a área de atuação do enfermeiro, a vivência recente de morte de alguém próximo e a 
experiência pessoal próxima da morte representam fatores que influenciam a forma como os 
enfermeiros estruturam as representações da morte (Teixeira, 2006).  
Uma revisão sistemática da literatura brasileira com o objetivo de analisar as perceções, os 
sentimentos e as intervenções na terminalidade pelos profissionais de enfermagem revelou 
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que o processo de morrer e de morte é percebido como uma passagem, pela separação e pela 
finitude, associado a sentimentos como o medo, a perda, o sofrimento, a tristeza, a angústia, a 
impotência, a frieza, a dor e o fracasso (Júnior et al., 2011). 
Um estudo para avaliar os níveis de ansiedade e atitudes de uma amostra de 86 enfermeiros 
cabo-verdianos revelou que estes apresentavam elevados níveis de ansiedade e de medo 
quando a morte estava presente nos seus cuidados (Loureiro & Moniz, 2011). Este estudo 
refere o evitamento, como um exemplo de mecanismo de defesa adotado pelos enfermeiros 
perante o processo de morrer e de morte do doente (Loureiro & Moniz, 2011). 
A experiência vivida representa a forma como os seres humanos experienciam e existem no 
mundo como seres únicos que são, sendo que os significados atribuídos às situações 
vivenciadas traduzem a forma como se encara a vida, constatando-se que as experiências 
transformam as pessoas naquilo que são e no que virão a ser (Fernandes, 2012).  
A morte, pela sua invencibilidade e imprevisibilidade, representa uma realidade de difícil 
aceitação para os profissionais de saúde. O processo de morrer e de morte ocorre, por vezes, 
em diversos contextos que vão contra a promoção da dignidade e respeito do utente e da sua 
família, originado experiências repletas de sofrimento e de angústia para os profissionais de 
saúde, podendo colocar em causa a qualidade dos cuidados prestados na terminalidade 
(Morgado, 2012). Neste sentido, os enfermeiros na sua prática são expostos ao processo de 
morrer e de morte dos seus doentes, levando ao aparecimento de atitudes que podem 
influenciar a qualidade dos cuidados prestados, sendo por isso necessário que estes possuam 













CAPÍTULO II - METODOLOGIA 
 
Para uma melhor compreensão deste capítulo é apresentada uma breve descrição teórica sobre 
a revisão sistemática qualitativa da literatura. Posteriormente são descritos os passos 
metodológicos percorridos, nomeadamente: o objetivo; a questão de investigação; os critérios 
de inclusão e exclusão; a estratégia de pesquisa e identificação dos estudos; a avaliação da 
qualidade metodológica dos estudos; a extração e a síntese de dados. 
 
1. REVISÃO SISTEMÁTICA QUALITATIVA DA LITERATURA 
 
A RSL consiste no método que permite organizar e dar visibilidade sobre a evidência 
científica acerca de um determinado tema, avaliando um conjunto de dados existentes para 
obter uma síntese rigorosa de informação científica de acordo com um conjunto de critérios 
pré-definidos (Muñoz et al., 2002).  
Para Ramalho (2005, p. 29), "a revisão sistemática é um tipo de estudo secundário que de 
forma metódica e organizada reúne uma grande quantidade de resultados de pesquisas 
relevantes, permitindo a explicação de diferenças encontradas entre estudos primários que 
investigam uma determinada questão", sendo que uma metassíntese "implica um conjunto 
bem definido de etapas, que podem não ser seguidas rigidamente numa determinada 
sequência, mas pelo contrário permitem passar de umas para as outras à semelhança do 
preconizado no ciclo hermenêutico de interpretação e compreensão dos fenómenos em 
estudo" (Ramalho, 2005, p. 64). 
Segundo Joanna Briggs Institute - Reviewers' Manual (JBI, 2014), uma revisão sistemática 
qualitativa da literatura pode designar-se por uma meta-agregação e/ou por uma revisão 
agregativa e/ou por uma metassíntese, consistindo num método de revisão sistemática que 
agrega os resultados dos estudos qualitativos num conjunto combinado, sendo mais que a 
soma dos resultados individuais de uma forma análoga à meta-análise. Transformar vários 
estudos qualitativos num novo estudo requer sensibilidade teórica do investigador para 
desconstruir e analisar os dados dos estudos através de um processo indutivo e interpretativo 
(Matheus, 2009).  
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Os estudos com metodologia qualitativa procuram compreender e interpretar as experiências 
pessoais, os comportamentos, as interações e os contextos sociais de forma a explicar 
fenômenos tais como as atitudes, as crenças, os relacionamentos de natureza interpessoal do 
profissional e do doente, as experiências de doença e o impacto do sofrimento humano (Lopes 
& Fracolli, 2008). A complexidade deste tipo de estudos advém do facto de não existir uma 
estratégia própria e única para a sua condução metodológica e interpretativa (Lopes & 
Fracolli, 2008). 
Uma RSL com metassíntese acarreta a tradução e análise de dados originais que resultam em 
novas interpretações, englobando os significados dos estudos constituintes da amostra 
(Zimmer, 2006). 
 Os pressupostos básicos de uma revisão sistemática qualitativa devem ter em conta que a 
pesquisa deverá ser abrangente e exaustiva, com a avaliação crítica da extração de dados; a 
síntese das conclusões dos estudos selecionados devem representar autenticamente a 
associação de dados bem como a agregação de categorias em resultados sintetizados e por 
fim, o desenvolvimento de recomendações para a prática profissional (JBI, 2014).  
Segundo Noblit & Hare (1988) cit. Volkmer et al. (2012, p. 2705) este tipo de revisão 
representa uma síntese de pesquisa interpretativa de forma a dar um significado ao fenómeno 
em estudo, sendo esta divida nas seguintes fases: 1) identificar a área de interesse e definir a 
pergunta da pesquisa bibliográfica, usando estratégias de busca para seleção dos estudos; 2) 
descobrir o que é relevante para o estudo e decidir quais critérios serão utilizados para atingir 
o objetivo da metassíntese; 3) conhecer os estudos selecionados, mediante leitura e releitura 
dos mesmos; 4) estabelecer a relação entre os estudos e elaborar um pressuposto inicial; 5) 
tratar os relatos como analogias, buscando comparação entre semelhanças ou diferenças; 6) 
sintetizar os resultados, realizando transferências; e 7) expressar o resultado da síntese da 
forma mais conveniente.  Neste sentido, esta RSL foi elaborada para desenvolver de uma 
forma indutiva e interpretativa da síntese do conhecimento do fenómeno em estudo através de 




Todo o conhecimento passível de ser apreendido resulta da própria vivência do indivíduo e 
das suas experiências que irão constituir o seu universo. Estas experiências vividas e, 
28 
 
posteriormente descritas, permitem conhecer os fenómenos, tornando-se por isso a base para o 
desenvolvimento de qualquer ciência, sendo apenas possível explicar e relacionar os 
fenómenos depois de estes serem percebidos e partilhados pelas pessoas que os vivenciaram 





3. QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO  
 
De acordo com Higgins & Green (2011), definir a questão de investigação consiste na etapa 
mais importante e crítica na condução de uma RSL, uma vez que guia todo o processo 
metodológico da revisão. Os mesmos autores através do Cochrane Handbook for Systematic 
Reviews of Intervention, sugerem o uso de uma frase simples que demonstre o objetivo da 
revisão, de forma a auxiliar a pertinência e relevância do tema.  
Atualmente a morte foi transferida do domicílio do doente para o contexto institucional. Neste 
sentido, os enfermeiros confrontam-se frequentemente com o fim de vida do doente na sua 




A questão de investigação foi elaborada segundo o acrómio PICo (população [P], fenómeno 
de interesse [I] e contexto [Co]), uma vez que, como se pretende conhecer a experiência 
vivida, subentende-se que os estudos primários a selecionar sejam de natureza qualitativa 
(JBI, 2014).   
Através da questão de investigação foram definidas as palavras-chave de pesquisa de acordo 
com os descritores em Ciências de Saúde - MeSH Browser (2013) e DeCS (2013), bem como 
os sinónimos correspondentes.  
A combinação de termos indexados e de termos livres conduziu a uma pesquisa mais 
abrangente, sensível e específica, processo esse descrito no Quadro 1. 
- Sistematizar e analisar a evidência produzida relativamente ao significado da 
experiência vivida pelos enfermeiros no cuidado à pessoa adulta e à sua família em 
processo de morrer e de morte em contexto institucional. 
 
- Quais os significados da experiência vivida pelos enfermeiros no cuidado à pessoa 
adulta e à sua família em processo de morrer e de morte em contexto institucional? 
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Quadro 1 - Descrição do acrómio [PICo] e seleção dos descritores/palavras-chave 
P Participantes Enfermeiros 
Descritores DeCs 2013 
 
- Perceção (perception); atitude frente à morte 
(attitude to death); enfermagem (nursing); morte 
(death); cuidados paliativos (palliative care); 
assistência terminal (terminal care); doente 
terminal (terminal ill); pesquisa qualitativa 
(qualitative research); 
 
Descritores MeSH 2013 
 
- Attitude to death; perception; life experiences; 
terminal care; death; nursing; nurses; palliative 












pessoa adulta e 
à sua família 
em processo de 
morrer e de 
morte 
Sinónimos relacionados com os descritores 
 
- Phenomenological hermeneutics; caring for dying 
people; meaning end-of-life; 








*Adaptado de Joanna Briggs Institute (JBI, 2014) 
 
4. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
Para concretizar e facilitar a pesquisa estabeleceram-se os critérios de inclusão e exclusão, 
que se encontram descritos no Quadro 2. 
Quadro 2 - Critérios de inclusão e exclusão dos estudos primários  
Critérios de 
Seleção 
Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
Participantes 
- Enfermeiros do sexo 
feminino e masculino sem 
limite de idade; 
- Enfermeiros que 
desenvolvam funções no 
cuidar;  
- A amostra poderá ser 
constituída por outras 
- Outros intervenientes que não incluam as 
perspetivas dos enfermeiros, nomeadamente 
outras classes profissionais, auxiliares e 
técnicos de enfermagem, alunos e docentes 
de enfermagem, cuidadores 
informais/familiares e doente terminal;  




classes profissionais desde 






- Estudos que explorem o 
significado da experiência 
vivida (vivências, 
experiências, significados e 
perceções) no cuidado à 
pessoa adulta e à sua 
família em processo de 
morrer e de morte em 
contexto institucional; 
- O contexto de prestação 
de cuidados deverá 
abranger cuidados 
prolongados (serviço de 
cuidados paliativos, 
medicina, entre outros); 
- O contexto de prestação 
de cuidados poderá ser 
desenvolvido em 
simultâneo em cuidados 
agudos e prolongados desde 
que os resultados sejam 
diferenciados; 
 
- Estudos realizados exclusivamente em 
contexto de prestação de cuidados agudos 
(cuidados intensivos e urgência) e em 
contexto domiciliar; 
- Estudos que exploram a experiência vivida 
relacionada a priori com dilemas éticos 
(eutanásia, distanásia, testamento vital, 
doação de órgãos, sedação paliativa, 
reanimação, entre outros); 
- Estudos que explorem isoladamente uma 
das dimensões do fenómeno em estudo 
(atitudes, sentimentos, dificuldades, 
sofrimento moral, estratégias de coping, 
espiritualidade, esperança, relação 
enfermeiro-doente, comunicação, cuidados 
de enfermagem, competências; entre outros); 





- Estudos empíricos 
(artigos, monografias, 
dissertações de mestrado e 
de doutoramento); 
- Estudos com acesso ao 
texto integral. 
 
- Estudos quantitativos, revisões 
sistemáticas, estudos de caso, artigos de 
opinião e revisões teóricas. 
 
 
5. ESTRATÉGIA DE PESQUISA E IDENTIFICAÇÃO DOS ESTUDOS 
 
Uma pesquisa adequada nas bases de dados eletrónicas representa uma habilidade importante 
na realização de uma RSL, possibilitando a descoberta de estudos pertinentes em um tempo 
mais reduzido (Sampaio & Mancini, 2007). O espaço temporal para a pesquisa deverá ser 
justificado, bem como quais as restrições em relação ao idioma selecionado, sendo que as 
bases de dados devem ser listadas juntamente com as fórmulas utilizadas (JBI, 2014). Neste 
31 
 
sentido, passa-se a descrever de forma detalha a estratégia de pesquisa para a identificação 
dos estudos relevantes para esta RSL.  
A pesquisa foi realizada através da seleção do campo de pesquisa, sendo que as fórmulas 
utilizadas resultaram da interseção entre os descritores controlados e sinónimos com o recurso 
aos operadores booleanos (AND, OR, NOT) e ao uso da truncatura (*) (Biblioteca do 
Conhecimento Online, 2008). A pesquisa eletrónica foi realizada entre o dia 1 de Dezembro 
de 2013 a 31 de Março de 2014 na biblioteca da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, 
num espaço temporal entre 1 de Janeiro de 2003 a 31 de Dezembro de 2013, sendo a pesquisa 
realizada em língua portuguesa e inglesa. O processo de pesquisa foi dividido em duas fases, 
sendo descrita em cada fase quais os motores de busca e recursos subscritos, bem como as 
fórmulas utilizadas, processo este que se encontra descrito no Quadro 3.  
Quadro 3 - Descrição da pesquisa documental eletrónica 
 





















((morte) OR (cuidados 
paliativos) OR 
(assistência terminal) 
OR (doente terminal)); 
 
 
- Selecionados todos os recursos indexados 
em Ciências de Saúde (Pubmed Central; 
BioMed Central; DOAJ; Medline/Pubmed; 
Scielo Global;  DialNet; RCAAP; 
Annual Reviews; Elsevier; Springer 
Link; Taylor & Francis; Wiley;  Web of 
Science, entre outros) em pesquisa avançada 
rápida; 
- Frase booleana em qualquer parte do estudo; 
- Estudos apenas em língua portuguesa; 
- Estudos entre 2003-2013; 
- ((perception*) OR 
(attitude to death) OR 
(life experiences)) AND 
(phenomenological 
hermeneutics) AND 
(nurses*) AND ((death) 
OR (terminal care) OR 
(palliative care) OR 
(terminal ill) OR (end 




- Selecionados todos os recursos indexados 
em Ciências de Saúde e em pesquisa 
avançada global; 
- Frase booleana em qualquer parte do estudo; 
- Estudos apenas em língua inglesa; 








- (enfermeiro) AND 
(morte); 
- (enfermeiros) AND 
(morte) AND (doente 
terminal); 
- Selecionados todos os recursos indexados 
em pesquisa avançada; 
- Frase booleana em qualquer parte do estudo; 
- Estudos apenas em língua portuguesa; 







- ((perception*) OR 
(attitude to death) OR 
(life experiences) OR 







((death) OR (terminal 
care) OR (palliative 
care) OR (terminal ill) 
OR (end of life care) 
OR (caring for dying 
people*)); 
 
- Selecionados os recursos indexados: 
EBSCOhost Web (Psychology and Behavioral 
Sciences Collection; MEDLINE with Full 
Text; CINAHL Plus with Full Text; Library, 
Information Science & Technology Abstracts; 
MedicLatina; Academic Search Complete; 
ERIC); 
- Frase booleana no assunto (SU); 
- Estudos entre 2003-2013;  
 
 
2ª FASE DE PESQUISA 
 
 
Motor de Busca 
 
Fórmula Booleana Critérios de Pesquisa 
Google 
Académico 
- ((perceção*) OR (vivência*) 
OR (experiência* vivida) OR 
(significado*)) AND 
(pesquisa fenomenológica*) 
AND (enfermagem*) AND 
((morte) OR (cuidados 
paliativos) OR (assistência 
terminal) OR (doente 
terminal)); 
 
- Estudos apenas em língua portuguesa; 
- Exclusão de citações e patentes; 
- Frase booleana em qualquer parte do 
estudo; 
- Estudos entre 2003-2013;  
 
- ((perception*) OR (life 
experiences) OR (meaning 
end of life)) AND 
(phenomenological 
hermeneutics) AND 
(nursing*) AND ((death) OR 
(terminal care) OR (palliative 
care) OR (terminal ill) OR 
(end of life care) OR (caring 
for dying people*)). 
 
- Estudos apenas em língua inglesa; 
- Exclusão de citações e patentes; 
- Frase booleana em qualquer parte do 
estudo; 





É importante referir que na escolha dos motores de busca, teve-se em conta a não duplicação 
de bases de dados subscritas de forma a reduzir o número de estudos repetidos e consequente, 
diminuir o tempo despendido na pesquisa e análise documental.  
Após reunir o conjunto abrangente de estudos, procedeu-se à eliminação dos mesmos tendo 
em conta aos critérios de inclusão e exclusão, através da leitura do título e do resumo. 
Posteriormente foram excluídos os estudos pela leitura do texto na íntegra. Reunidos os 
estudos pré-selecionados, procedeu-se à avaliação da qualidade metodológica para obter um 
conjunto final de estudos que respondessem ao fenómeno em estudo.  
 
6. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA  
 
Os problemas mais complexos enfrentados pelos investigadores numa RSL são referentes ao 
desenvolvimento e comunicação das técnicas utilizadas para comparar e avaliar os resultados 
de cada estudo selecionado (Lopes & Fracolli, 2008). 
O procedimento de avaliação da qualidade metodológica dos estudos consiste na etapa mais 
importante para a elaboração da RSL, uma vez que avalia a validade interna e externa dos 
estudos (Bettany-Saltikov, 2012), permitindo avaliar até que ponto a metodologia utilizada foi 
a mais adequada e se os resultados se encontram aproximados da realidade (Higgins & Green, 
2011). Por outro lado, permite também explorar o modo como as diferenças na qualidade 
metodológica dos estudos podem explicar as diferenças nos resultados obtidos, assim como 
orienta a interpretação dos mesmos e a sua importância para a prática clínica (Bettany-
Saltikov, 2012).  
É importante referir que embora não exista um consenso sobre os critérios que validam a 
qualidade dos estudos qualitativos, existem pesquisadores que recomendam o uso de 
instrumentos padronizados, como é o caso do formulário QARI - Critical Appraisal Checklist 
for Interpretive & Critical Research (QARI, 2012), que consiste numa lista com diretrizes 
para a avaliação da qualidade de pesquisas qualitativas. Este formulário é constituído por dez 
critérios: dois sobre o processo de seleção dos estudos e oito para a conceção da investigação, 
a recolha e a análise de dados, a ética, a reflexividade e as implicações da investigação 
qualitativa, investigando assim, a congruência a vários níveis de acordo com metodologia do 
estudo. Neste sentido, os critérios espelham a natureza e a adequação da abordagem 
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metodológica, dos métodos específicos e da representação das vozes ou significados dos 
participantes dos estudos.   
Os estudos que obtiveram seis ou mais respostas positivas foram automaticamente incluídos 
na amostra final desta RSL (Pereira & Botelho, 2012; Sousa, Fracolli e Zoboli, 2013; Nora & 
Junges, 2013). Neste sentido, os estudos foram submetidos ao formulário que consta no 
Anexo I, sendo os resultados da avaliação agrupados numa tabela como é exemplificado no 
Quadro 4.   
Quadro 4 - Avaliação da qualidade dos estudos selecionados - QARI 
*Adaptado de Joanna Briggs Institute (JBI, p.43, 2014) 
 
Para reforçar a avaliação da qualidade metodológica, foi utilizado o formulário padronizado 
CASP - Critical Appraisal Skills Programme (CASP, 2013), que consiste num conjunto de 10 
itens que avaliam de forma sistemática a qualidade metodológica dos estudos previamente 
selecionados, sendo eles: 1) o objetivo claro e justificado; 2) o desenho metodológico 
apropriado aos objetivos; 3) os procedimentos metodológicos apresentados e discutidos; 4) a 
seleção intencional da amostra; 5) a colheita de dados, os instrumentos e o processo de 
saturação explícitos; 6) a relação entre o pesquisador e o pesquisado; 7) os cuidados éticos; 8) 
a análise densa e fundamentada; 9) os resultados apresentados e discutidos; 10) a descrição 
das contribuições e implicações do conhecimento gerado pela pesquisa, bem como as suas 
limitações (Espíndola & Blay, 2009). Após a aplicação do formulário, os estudos são 
classificados em duas categorias (A e B): a categoria A corresponde aos estudos com um 
baixo riscos de viés, que obtiveram no mínimo 9 itens positivos e na categoria B, os estudos 
com risco de viés moderado, que obtiveram pelo menos 5 itens positivos (Espíndola & Blay, 
2009).  
Os estudos pré-selecionados para esta RSL foram submetidos ao formulário que consta no 
Anexo II, sendo os resultados da avaliação metodológica agrupados e classificados numa 
tabela como é exemplificado no Quadro 5.  
 
Estudo Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Total 
Autores            
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Quadro 5 - Avaliação da qualidade dos estudos selecionados - CASP 
 
7. EXTRAÇÃO DE DADOS 
 
A extração de dados tem como objetivo resumir os resultados e conclusões de muitos estudos 
num único documento. Esta envolve a transferência de resultados a partir dos estudos 
originais, utilizando uma abordagem padronizada para a análise específica. O processo de 
extração de dados é provavelmente a etapa metodológica mais desafiante uma vez que 
envolve a revisão minuciosa dos estudos primários e a síntese da informação relevante 
(Higgins & Green, 2011). Deste modo, com o intuito de reforçar a validade dos resultados, 
recorreu-se a uma ferramenta padronizada - QARI Data Extraction From for Interpretative & 
Critical Reserach (QARI, 2014), que é representada num quadro de extração de dados que 
deverá incorporar a identificação do estudo (título, autores, ano e país), os métodos utilizados 
(o desenho do estudo, a composição da amostra e instrumentos de colheita de dados), os 
principais resultados e as conclusões (Anexo III).  
 
8. SÍNTESE DE DADOS  
 
Após a extração de dados, os resultados foram agrupados sob a forma de categorias e 
subcategorias, identificando as similaridades, sendo este processo designado por meta-
agregação. De acordo com o JBI (2014) a síntese de dados deverá envolver a agregação ou a 
síntese dos resultados de forma a gerar um conjunto de declarações através da categorização 
com base na semelhança de significados. 
Relativamente à análise textual qualitativa, segundo o JBI (2014), não existe hierarquia entre 
as metodologias para os estudos qualitativos, sendo que as unidades de análise dos resultados 
podem ser apresentadas em temas, em metáforas ou em conceitos identificados pelos 
investigadores.  
Estudo Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Total Categoria 
Autores             
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O conceito de categoria consiste numa breve descrição de um conceito chave decorrente da 
agregação de dois ou mais resultados semelhantes na presença de uma exposição de dados 
que transmitem o significado de um grupo de resultados. As categorias são submetidas a uma 
metassíntese de forma a produzir um conjunto único e abrangente de resultados sintetizados, 
que podem ser usados na prática profissional (JBI, 2014).  
Assim, os resultados extraídos foram analisados de forma reflexiva e profunda; identificaram-
se os temas comuns e as diferenças entre os estudos; confrontaram-se os temas, dividindo-os 
em áreas similares e analisou-se a relação dos conceitos-chave; classificaram-se novas 
categorias e subcategorias e por fim interpretou-se o conteúdo de cada categoria (identificação 






















CAPÍTULO III - APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Neste capítulo são descritos os resultados obtidos no processo de pesquisa, de avaliação, de 
extração e de síntese dos estudos que compõem esta RSL. Este capítulo encontra-se 
organizado em: o processo de seleção dos estudos; a descrição dos resultados da avaliação da 
qualidade metodológica dos estudos, de acordo com os critérios dos formulários QARI e 
CASP; a apresentação de um quadro com a identificação dos estudos a incluir; a apresentação 
de um quadro com o resumo dos dados extraídos após a avaliação qualitativa dos estudos 
(identificação do estudo, país, objetivo, desenho do estudo, número e tipo de participantes, 
resultados e conclusões) e as categorias formadas após a meta-agregação (Esquema 1).  
 
1. PROCESSO DE SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
No esquema 1 encontra-se resumidamente a descrição dos passos realizados para a obtenção 
dos estudos selecionados que constam nesta RSL.  












Total dos estudos:  
5132 
Excluídos pela leitura 
do título e do resumo: 
5007 









Avaliação da qualidade 
metodógica: 39 
39 estudos  
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Na totalidade obtiveram-se 5132 estudos, que após a leitura do título e do resumo foram 
eliminados 5007 por não cumprirem os critérios de inclusão. Com a leitura do texto integral 
foram eliminados 58 estudos, sendo que os motivos de exclusão encontram-se expostos no 
Quadro 7. Por fim, reuniram-se 67 estudos que cumpriram com os critérios pré-estabelecidos, 
pelo que foram eliminados 28 destes por se encontrarem repetidos, reunindo um total de 39 
estudos. Este processo encontra-se descrito no Quadro 6, onde são apresentados os estudos 
identificados de acordo com as bases de dados eletrónicas. É necessário referir que na base de 
dados EBSCOhost optou-se por selecionar os estudos com a frase booleana presente apenas 
no assunto uma vez que inicialmente ao proceder-se à pesquisa em texto integral, o número de 
estudos foi muito elevado (17 711), obtendo assim um conjunto de estudos mais reduzido.  
Quadro 6 - Estudos selecionados e processo de exclusão segundo as bases de dados 
 





















149 4 5 
Frase booleana 
em Inglês 
90 86 0 4 
RCAAP Frase booleana 
em Português 
555 552 1 2 
Frase booleana 
em Inglês 






106 101 0 5 
 




















567 501 39 27 
Frase booleana 
em Inglês 











Critério de Exclusão 
Santos et al. 
(2004); Brasil 
A morte de idosos asilados - 
percepção dos cuidadores de 
enfermagem 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Rosa et al. (2006); 
Brasil 
Perceções das enfermeiras 
frente aos sentimentos de quem 
vivencia o processo de morrer 
e morte 
Contexto de cuidados agudos 
Nascimento et al. 
(2006); Brasil 
A significação do óbito 
hospitalar para os enfermeiros 
e médicos 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Menezes (2006); 
Brasil 
Equipe de enfermagem frente 
ao paciente com diagnóstico de 
câncer 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Quintana et al. 
(2006); Brasil 
Sentimentos e perceções da 
equipe de saúde frente ao 
paciente terminal 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Lima (2007); 
Brasil 
Enfrentamento de situações de 
morte e morrer perceções de 
médicos e enfermeiros sobre o 
seu preparo  
Não é realizada a diferenciação dos 




Vivência de enfermeiros no 
cuidado do idoso moribundo 
hospitalizado: a perspetiva 
fenomenológica 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por contexto de 
prestação de cuidados  
Stumm, Leite e 
Maschio (2008); 
Brasil 
Vivências de uma equipe de 
enfermagem no cuidado a 
pacientes com câncer 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Sedrez & Filho 
(2008); Brasil 
Percepção do enfermeiro sobre 
o cuidado humanizado ao 
paciente terminal 
A amostra é constituída por seis 
enfermeiros, dos quais três atuam 
em cuidados intensivos, não 
existindo a diferenciação dos 
resultados segundo o contexto de 
prestação de cuidados 
Grapiglia (2008); 
Brasil 
Cuidado de enfermagem aos 
familiares que recebem 
diagnóstico da morte de um 
familiar 
Amostra de enfermeiros reduzida 
Klein & Gevard 
(2008); Brasil 
Paciente em fase terminal: 
percepção de uma equipe de 
enfermagem  
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Trugilho (2008); 
Brasil 
O ser sendo diante da morte: 
um estudo sobre a experiência 
de enfrentamento da morte por 
profissionais de saúde e suas 
aprendizagens 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 





Silva et al. (2009); 
Brasil 
A morte no contexto 
hospitalar: a visão de uma 
equipe de enfermagem 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais  
Santos (2009); 
Brasil 
O cuidado à família do idoso 
com câncer em cuidados 
paliativos: perspetiva da equipe 
de enfermagem e dos usuários 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Pinto (2009); 
Brasil 
O impacto de mortes 
significativas vivenciadas por 
uma equipe de cuidados ao 
paciente terminal 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
 
Santana et al. 
(2009); Brasil 
Cuidados paliativos aos 
pacientes terminais: percepção 
da equipe de enfermagem 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Silva & Werlang 
(2009); Brasil 
O enfrentamento dos 
profissionais de enfermagem 
na situação morte e morrer de 
pacientes oncológicos  
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Faresin & Portella 
(2009); Brasil 
Cuidados paliativos e o modo 
de cuidar: até onde vai o 
envolvimento 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Araújo et al. 
(2010), Brasil 
 
Cuidados paliativos: perceção 
dos enfermeiros do hospital das 
clínicas de UBERABA-MG 
Contexto de prestação de cuidados 
agudos e pediátricos  
Frias (2010); 
Portugal 
O processo de construção de 
cuidados enfermeiro/pessoa em 
fim de vida: encontro de 
corpos 
Os resultados não são diferenciados 
segundo os enfermeiros, os doentes 
e os familiares 
Lopes (2010); 
Portugal 
Morte e cuidar em ambiente 
hospitalar: como lidar com a 
morte do outro 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Furtado et al. 
(2011); Brasil 
O enfermeiro frente ao 
paciente fora de possibilidade 
terapêutica: dignidade e 
qualidade no processo do 
morrer 
Contexto de prestação de cuidados 
agudos 
Iha (2011); Brasil O cuidado na morte: as 
conceções da equipe da 
hospedaria de cuidados 
paliativos do hospital do 
servidor público municipal-
HSPM 
Não é realizada a diferenciação dos 




Morte e luto: vivências de 
profissionais da saúde de uma 
unidade de transplante de 
células-tronco hematopoéticas 
de um hospital oncológico 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
 
Kuhn, Lazzari e 
Jung (2011); Brasil 
Vivências e sentimentos de 
profissionais de enfermagem 
nos cuidados ao paciente sem 
Não é realizada a diferenciação dos 




Pinto et al., (2011); 
Brasil 
 
O cuidado de enfermagem ao 
paciente oncológico fora de 
possibilidade de cura: 
percepção de um grupo de 
profissionais 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Klüser et al. 
(2011); Brasil 
Vivência de uma equipe de 
enfermagem acerca do cuidado 
aos pacientes 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Medeiros (2011); 
Brasil 
A vivência do ambiente 
hospitalar pela equipe de 
enfermagem 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 




A perceção da equipa de 
enfermagem frente aos 
cuidados paliativos em 
oncologia: uma perspetiva 
fenomenológica em Merleau-
Ponty 
Não é realizada a diferenciação dos 




Experiência de profissionais e 
familiares de pacientes em 
cuidados paliativos 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
e dos familiares  
Vasques (2012); 
Brasil 
Percepção dos trabalhadores de 
enfermagem acerca dos 
cuidados paliativos e de sua 
implementação  
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Ferreira (2012); 
Brasil  
Morte: o vivido da equipe de 
enfermagem cirúrgica  
Não é realizada diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Moraes (2012); 
Brasil 
Se estiveres morrendo... Te 
cuidarei! 
Projeto de investigação 
Cezario (2012); 
Brasil 
A visão da morte e do morrer 
dos profissionais da saúde de 
um hospital universitário 
terciário e quaternário de São 
Paulo 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 





Grupos centrados na tarefa de 
dialogar sobre a morte e o 
morrer: sobre seus significados  
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Silva et al. (2012); 
Brasil 
Cuidados paliativos: uma 
alternativa para os usuários 
oncológicos fora de 
possibilidades terapêuticas 
Contexto de prestação de cuidados 
ao domicílio 
Both et al. (2013); 
Brasil 
O morrer e a morte de idosos 
hospitalizados na ótica de 
profissionais de enfermagem  
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Vasques et al. 
(2013); Brasil 
Perceções dos trabalhadores de 
enfermagem acerca dos 
cuidados paliativos 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Kappaun (2013); 
Brasil  
Assistência em cuidados 
paliativos: o trabalho em saúde 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
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no lidar com o processo de 
morrer  
Kappaun & Gomez 
(2013); Brasil 
O trabalho de cuidar de 
pacientes terminais com câncer 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Cardoso et al. 
(2013); Brasil 
Cuidados paliativos na 
assistência hospitalar: a 
vivência de uma equipe 
multiprofissional 
Amostra de enfermeiros reduzida 
Oliveira et al. 
(2013); Brasil 
Percepção dos profissionais 
que atuam numa instituição de 
longa permanência para idosos 
sobre a morte e o morrer 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
 
Rezende & Neto 
(2013); Brasil 
Processos de subjetivação na 
experiência de uma equipe de 
enfermagem em oncologia 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Fontoura (2013); 
Brasil 
Sentido da vida: vivências dos 
cuidados de enfermeiros à 
pessoa no processo de morte e 
morrer 
Estudo repetido (dissertação de 
doutoramento, sendo que a autora 
publicou o artigo referente a esta 
tese, artigo esse incluído nesta 
RSL) 
Lima et al. (2013); 
Brasil 
Percepção de enfermeiros 
sobre a morte e o morrer: 
influência do ensino acadêmico 
Estudo repetido (os autores 
publicaram um artigo igual 
alterando apenas o título, sendo o 
artigo de 2012 presente nesta RSL - 
Reflexos da formação académica na 
perceção do morrer e da morte por 





Caring for dying patients 
outside special palliative care 
settings: experiences from a 
nursing perspective 
A amostra é constituída por 
enfermeiros que atuam em contexto 
hospitalar e em contexto 
domiciliário, não existindo a 
diferenciação dos resultados 
segundo o contexto de prestação de 
cuidados 




existential experience and 
caring attitudes in palliative 
care nurses: an interpretative 
phenomenological analysis 
A amostra é constituída por 
enfermeiros que atuam em contexto 
hospitalar e em contexto 
domiciliário, não existindo a 
diferenciação dos resultados 
segundo o contexto de prestação de 
cuidados 
McCallin (2011); 
Nova Zelândia  
Moderated guiding: a grounded 
theory of nursing practice in 
end-of-life care 
 
O contexto é realizado em cuidados 
prolongados, em cuidados 
pediátricos e em cuidados agudos, 
não existindo a separação dos 
resultados por contexto de 
prestação de cuidados 
Dwyer et al. 
(2010); Suécia  
Nursing home residents’ views 
on dying and death: nursing 
A amostra é constituída por 
enfermeiros e auxiliares de 
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home employee’s perspective enfermagem, não existindo a 
diferenciação dos resultados por 
categorias profissionais 
Tracey et al. 
(2009); Austrália 
Contacting bereaved relatives: 
the views and practices of 
palliative care and oncology 
health care professionals 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Loiselle & Sterling 
(2011); Índia  
Views on death and dying 
among health care workers in 
an Indian cancer care hospice: 
balancing individual and 
collective perspectives 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Zamanzadeh et al. 
(2013); Irão 
Life in limbo: experiences of 
Iranian hematopoietic stem cell 
transplantation recipient 
patients and nurses in a 
qualitative study 
A amostra é constituída por 
enfermeiros e doentes, não 





Palliative care in a coronary 
care unit: a qualitative study of 
physicians' and nurses' 
perceptions. 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais 
Žydžiūnaitė 
(2005); Suécia  
The meaning of nurse' role 
mission in nursing care 
Os enfermeiros da amostra 
pertencem a vários contexto de 
cuidados, nomeadamente a 
cuidados pediátricos e intensivos, 
não existindo a separação dos 
resultados por contexto de 





exploring the first year 
experiences of neophyte nurses 
in Taiwan 
A amostra é constituída por 
enfermeiros que atuam em 
diferentes contextos (cuidados 
agudos e prolongados), não 
existindo a separação dos 
resultados por contexto de 
prestação de cuidados 
Gerow et al. 
(2010); Estados 
Unidos da América 
Creating a curtain of 
protection: nurses’ experiences 
of grief following patient death 
A amostra é constituída por 
enfermeiros que atuam em 
diferentes contextos, não existindo 
a separação dos resultados por 
contexto de prestação de cuidados 
Lidman et al. 
(2012); Suécia 
Healthcare personnel’s 
experiences of situations in 
municipal elderly care that 
generate troubled conscience 
Não é realizada a diferenciação dos 
resultados por classes profissionais  
Iranmanesh, 
Rayyani e Forouzy 
(2012); Irão  
Caring at the end of life: 
Iranian nurses’ view and 
experiences 
Os resultados deste estudo são uma 
repetição e junção dos resultados de 
dois estudos distintos realizados por 
Iranmanesh et al., ambos em 2009 e 




No Quadro 8 são apresentados os 39 estudos pré-selecionados que cumpriram os critérios de 
inclusão definidos para esta RSL, sendo os estudos apresentados segundo o autor, o ano, o 
país de origem, o título e o tipo de estudo.  








Experiência de cuidar da pessoa em fase 
terminal - na perspetiva dos enfermeiros 






A interpretação do cuidar face à morte: 
análise fenomenológico-hermenêutica da 
significação das experiências subjetiva 







Cuidar em oncologia na perspetiva de 
Alfred Schütz  
Artigo 
4.  
Barbosa et al. 
(2006); Brasil 











Os enfermeiros no mercado de trabalho 
atual: como permanecer perante os últimos 




Gargiulo et al. 
(2009); Brasil 
Vivenciando o cotidiano do cuidado na 





Conceitos e especificidades dos cuidados 





Sousa et al. 
(2009); Brasil 
A vivência da enfermeira no processo de 





A pessoa em fim de vida e família: o 











Prearo et al. 
(2011); Brasil 
Percepção do enfermeiro sobre o cuidado 






Cuidar do doente em fase terminal: 






A abordagem do doente em fase paliativa 















Barbado e Dutra 
(2012); Brasil 
Representatividade dos cuidados paliativos 







Reflexos da formação acadêmica na 




Medeiros et al. 
(2012); Brasil 
Cuidado paliativo: uma forma de refletir a 




Xavier et al. 
(2013); Portugal 
Conforto em pacientes fora de 
possibilidades de cura - que significado? 
Artigo 
20.  
Fontoura e Rosa 
(2013); Brasil 
Vivência da tríade trágica nos cuidados de 
enfermagem à pessoa na finitude da vida 
Artigo 
21.  
Salimena et al. 
(2013); Brasil 






Morte em contexto hospitalar - vivências 




Fernandes et al.; 
(2013); Brasil 
Percepção dos enfermeiros sobre o 
significado dos cuidados paliativos em 
pacientes com câncer terminal 
Artigo 
24.  
Mohan et al. 
(2005); 
Austrália  
Caring for patients with cancer in non-






Dying well: nurses’ experiences of ‘good 







Going on a journey: understanding 




Ablett e Jones 
(2006); Reino 
Unido 
Resilience and well-being in palliative care 
staff: a qualitative study of hospice nurses' 




al. (2009); Irão 








Living with death and dying: the 





al. (2009a); Irão 
Caring for people at the end of life: Iranian 





(2009); Noruega  
Being a nurse in nursing home for patients 






Caring towards death: a  
phenomenological inquiry into the process 









al. (2010); Irão 
e Suécia  
Caring for dying and meeting death: 




Juthberg  e 
Sundim (2010); 
Suécia  
Registered nurses' and nurse assistants' 
lived experience of troubled conscience in 
their work in elderly care: a 







Moving between rooms – moving between 
life and death: nurses’ experiences of 




Leung et al. 
(2011); Canadá 
How haematological cancer nurses 






Nurses’ experience of loss on the death of 
older persons in long-term residential care: 







Hospice nurses in Utah: a qualitative study 
of their views on hospice nursing 













Reunidos os estudos pré-selecionados, procedeu-se à avaliação da qualidade metodológica.  
 
2. RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 
 
Os resultados da aplicação dos formulários são apresentados nos quadro 9 e 10. 
Quadro 9 - Resultados da avaliação qualitativa metodológica - QARI 




1.  S S S S S S S S S S 10S 
2.  S S S S S S S S S S 10S 
3.  S S S S S S S S S S 10S 
4.  S S S S S S S S S S 10S 
5.  S S S S S S S S S S 10S 
6.  S S S S S S S S S S 10S 
7.  S S S S S S S S S S 10S 
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8.  S S S S S N S S S S 9S/1N 
9.  S S S S S S S S S S 10S 
10.  S S S S S S S S S S 10S 
11.  S S S S S S S S S S 10S 
12.  S S S S S N S S N S 8S/2N 
13.  S S S S S S S S S N 9S/1N 
14.  S S S S S S S S S N 9S/1N 
15.  S S S S S S S S S N 9S/1N 
16.  S S S S S S S S S S 10S 
17.  S S S S S S S S S S 10S 
18.  S S S S S S S S S S 10S 
19.  S S S S S S N S S S 9S/1N 
20.  S S S S S S S S S S 10S 
21.  S S S S S S S S S S 10S 
22.  S S S S S S S S S S 10S 
23.  S S S S S S S S S S 10S 
24.  S S S S S S S S S S 10S 
25.  S S S S S S S S S S 10S 
26.  S S S S S S S S S S 10S 
27.  S S S S S S S S S S 10S 
28.  S S S S S S S S S S 10S 
29.  S S S S S S S S S S 10S 
30.  S S S S S S S S S S 10S 
31.  S S S S S S S S S S 10S 
32.  S S S S S S S S S S 10S 
33.  S S S S S S S S S S 10S 
34.  S S S S S S S S S S 10S 
35.  S S S S S S S S S S 10S 
36.  S S S S S S S S S S 10S 
37.  S S S S S S S S S S 10S 
38.  S S S S S S S S S S 10S 
39.  S S S S S S S S S S 10S 
Legenda*S - Sim; N - Não; D - Duvidoso 
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1.  S S S S S S S S S S 10S B 
2.  S S S S S S S S S S 10S B 
3.  S S S S S S S S S S 10S B 
4.  S S S S S S S S S S 10S B 
5.  S S S S S S S S S S 10S B 
6.  S S S D S S S S S S 9S;1D B 
7.  S S S S S S S S S S 10S B 
8.  S S S S S S D S S S 9S;1D B 
9.  S S S S S S S S S S 10S B 
10.  S S S S S S S S S S 10S B 
11.  S S S S S S S S S S 10S B 
12.  S S N S N S N S S N 6S/4N B 
13.  S S S S S S S S S N 9S/1N B 
14.  S S S S S S N S S S 9S/1N B 
15.  S S S S S S S S S N 9S/1N B 
16.  S S S S S S S S S S 10S B 
17.  S S S S S S S S S S 10S B 
18.  S S S S S S S S S S 10S B 
19.  S S S D S S S S S S 9S/1D B 
20.  S S S S S S S S S S 10S B 
21.  S S S S S S S S S S 10S B 
22.  S S S D S S S S S S 9S/1D B 
23.  S S S S S S S S S S 10S B 
24.  S S S S S S S S S S 10S B 
25.  S S S S S S S S S S 10S B 
26.  S S S S S S S S S S 10S B 
27.  S S S S S S S S S S 10S B 
28.  S S S S S S S S S S 10S B 
29.  S S S S S S S S S S 10S B 
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Legenda*S - Sim; N - Não; D - Duvidoso; A - Categoria A; B - Categoria B 
Assim, após aplicação dos dois formulários, reuniram-se 39 estudos que constam nesta RSL.  
 
3. IDENTIFICAÇÃO DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 
 
No Quadro 11 é apresentada a lista dos estudos selecionados, sendo identificados pela letra 
"E" para facilitar a sua identificação ao longo desta RSL, nomeadamente na interpretação e 
discussão dos resultados.  



















fenómeno de cuidar 
da pessoa em fase 
terminal 
13 Enfermeiros que 












cuidar face à morte 
10 Enfermeiros que 











Conhecer a forma 
como os enfermeiros 
vivenciam o 
processo de morrer e 
de morte no idoso 
10 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar 
 
30.  S S S S S S S S S S 10S B 
31.  S S S S S S S S S S 10S B 
32.  S S S S S S S S S S 10S B 
33.  S S S S S S S S S S 10S B 
34.  S S S S S S S S S S 10S B 
35.  S S S S S S S S S S 10S B 
36.  S S S S S S S S S S 10S B 
37.  S S S S S S S S S S 10S B 
38.  S S S S S S S S S S 10S B 














parte dos cuidadores 
e dos enfermeiros 
tendo em conta o 
conceito e a 
especificidade dos 
cuidados paliativos 
7 Enfermeiros que 

















processo de cuidados 
mobilizados pelos 
enfermeiros face ao 
sofrimento da pessoa 
em fim de vida e da 
sua família  
23 Enfermeiros que 











Conhecer a realidade 
do doente em fase 
terminal segundo a 
visão dos 
enfermeiros 
32 Enfermeiros que 















cuidam do doente 
em fase terminal 
12 Enfermeiros que 













processo de morrer 
8 Enfermeiros que 














processo de morte da 
pessoa em fim de 
vida  
8 Enfermeiros que 













significado para os 
enfermeiros da 
prestação de 
cuidados a doentes 
terminais 
20 Enfermeiros que 











Compreender a ação 
subjetiva do cuidar 
dos enfermeiros a 
partir da sua relação 
com o doente 
terminal 
 
15 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 
















enfermeiros sobre a 
morte  
10 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 










Analisar a percepção 
das enfermeiras 
sobre o significado 
do processo de 
cuidar dispensado ao 
doente com doença 
oncológica 
10 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 













enfermeiros (as), no 
processo de morrer e 
de morte do doente, 
bem como a sua 
postura e assistência 
perante a família 
5 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 











Descrever e analisar 
a vivência do 
enfermeiro no 
processo de morrer e 
de morte dos doentes 
oncológicos 
10 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 
















a morte dos doentes 
9 Enfermeiros que 














significado que o 
enfermeiro atribui ao 
cuidado que 
dispensa ao doente 
oncológico 
11 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 













significado de cuidar 
pelo enfermeiro ao 
doente oncológico 





12 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 




















doentes terminais na 
percepção dos 
enfermeiros 
8 Enfermeiros que 













percebem o processo 
de morrer e de morte 
7 Enfermeiros que 













enfermeiro diante do 
doente com cancro 
sob cuidados 
paliativos 
9 Enfermeiros que 
atuam em hospitalar 












enfermeiros de um 
hospital oncológico 
de referência em 
diagnóstico e 
tratamento de 
doentes com cancro 
9 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 










Analisar a vivência 
dos cuidados à 
pessoa em situação 
terminal pelos 
enfermeiros  
14 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 
tratamento de doenças 













cuidam de doentes 
com cancro  
5 Enfermeiros em 



















29 Enfermeiros em 














Descrever e perceber 
as experiências de 
ser enfermeiro em 
cuidados paliativos  
 
15 Enfermeiros em 
contexto hospitalar 















experiências sobre a 
morte e do processo 
de morrer pelos 
enfermeiros 












pelos enfermeiros no 
seu relacionamento 
com o doente 
terminal  
8 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 











Explorar e descrever 
as experiências dos 
enfermeiros no 
cuidado a doentes 
terminais 
14 Enfermeiros em 












cuidado a pessoas 
em fim de vida por 
enfermeiros  
15 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 











significado de ser 
enfermeiro numa 
casa de repouso com 
doentes em fim de 
vida 
14 Enfermeiros em 










significados que os 
enfermeiros 
atribuem às suas 
experiências ao 
cuidar de doentes 
terminais  
30 Enfermeiros em 











cuidar de doentes 
terminais por 
enfermeiros do Irão 
e da Suécia  
16 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar e 
institucional  











numa residência de 
idosos 
 
6 Enfermeiros em 

















8 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar  










morte dos doentes 
com cancro maligno 
numa unidade de 
hematologia  
19 Enfermeiros que 
atuam em contexto 
hospitalar focado no 
tratamento de doenças 
oncológicas  







Explorar e descrever 

















por enfermeiros na 
prestação de 
cuidados paliativos  
7 Enfermeiros em 












cuidados paliativos  
 
10 Enfermeiros em 
contexto institucional  
 
Os estudos selecionados de acordo com país de origem apresentam-se muito heterogéneos, 
sendo na sua maioria desenvolvidos entre o ano de 2009 e 2013, em formato de artigo, com 
abordagem essencialmente fenomenológica, sendo a entrevista semi-estruturada o instrumento 
de colheita de dados mais comum. A amostra dos estudos varia entre 5 a 32 enfermeiros na 
sua maioria em contexto hospitalar. De seguida, é apresentado o Quadro 12 com as principais 
informações dos estudos selecionados.  
Quadro 12 - Resumo das características dos estudos selecionados 
País de Origem 
10 de Portugal; 13 do Brasil; 3 do Reino Unido, 2 do Irão; 2 da 
Austrália; 2 da Suécia; 2 dos Estados Unidos da América; 1 da 
Noruega; 1 da República da China; 1 do Canadá; 1 da Irlanda e 1 
em dois países (Irão e Suécia). 
Ano de Publicação 
1 de 2004; 3 de 2005; 4 de 2006; 2 de 2007; 1 de 2008; 6 de 2009; 
5 de 2010; 6 de 2011; 5 de 2012 e 6 de 2013 
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Tipo de Estudo 




19 com abordagem fenomenológica; 17 com abordagem 
qualitativa; 1 com abordagem etnográfica e 2 com abordagem 
Grounded Theory 
População A amostra esteve compreendida entre 5 a 32 enfermeiros 
Contexto de 
Cuidados 
30 estudos desenvolvidos em contexto hospitalar; 8 estudos 
desenvolvidos em contexto institucional e 1 estudo desenvolvido 
em contexto hospitalar e institucional 
 
4. RESUMO DOS DADOS EXTRAÍDOS  
 
No Quadro 13 segue o guião de extração dos principais resultados e conclusões dos estudos 
selecionados, encontrando-se organizados por país de origem e por ano de publicação.  














- O fenómeno de cuidar da pessoa em fase terminal 
baseia-se na entrega pessoal do enfermeiro e nas 
relações entre enfermeiro-utente-família, com vontade 
expressa em proporcionar cuidados de qualidade, 
minimizando o sofrimento; 
- O enfermeiro procura o equilíbrio pessoal entre o 
stress (emoções e sentimentos) e os mecanismos de 
coping (estratégias para ultrapassar as dificuldades); 
- O fenómeno envolve fatores que influenciam o 
cuidar: a cultura do enfermeiro onde está inserido; 
dificuldades em envolver a família; as características 
pessoais do enfermeiro; a representação e a conceção 
do cuidar da vida e da morte; as experiências 
anteriores; o processo de adaptação da pessoa em fase 
terminal à morte e as relações mutuamente influentes 
entre enfermeiro-utente-família. 
- A diversidade de 
fatores que 
influenciam o 
processo de cuidar 
é agravada pelo 
facto do 
enfermeiro, do 
utente e da sua 
família não estarem 
preparados para o 
processo de morrer 










- A experiência vivida pelo enfermeiro estrutura-se em 
sentimentos e necessidades vivenciadas perante o 
cuidado ao doente terminal; 
- Sentimentos e emoções face ao doente terminal: a 
impotência, a revolta, a tristeza, a pena/compaixão, a 
angústia/sensação de perda, a frustração e o 
distanciamento/receio da morte; 
- Sentimentos face à morte precoce do doente: a 
- O sofrimento do 
enfermeiro no 
cuidado ao doente 
terminal advém da 
sua confrontação 
com a morte, a 




frustração/pena, o choque emocional e a auto-reflexão; 
- Sentimentos na sua maioria positivos na relação entre 
enfermeiro e família; 
- Necessidades identificadas pelos enfermeiros: apoio 
psicológico, apoio médico, adequação do espaço físico 
e formação cognitiva. 
 
confrontação com a 






- Significado da morte: o fim de vida, a cessão das 
funções orgânicas, o sofrimento pessoal, o fim do 
projeto de vida e o alívio do sofrimento perante a 
doença; 
- Significado da morte do idoso: o fim da narrativa de 
vida, o alívio do sofrimento, a morte esperada e a 
morte como etapa do ciclo vital; 
- Vivências a nível emocional: a frustração, a 
incapacidade/impotência, a revolta, o sofrimento e a 
negação da morte; 
- Fatores que influenciam o cuidado terminal: o tipo de 
morte e a fase do ciclo vital em que ocorre; 
- Atitudes dos enfermeiros perante a morte: 
proporcionar qualidade e dignidade na arte de morrer; 
humanizar o processo de morte; acompanhamento na 
fase final; gestão de sentimentos e apoio familiar; 
- Formação dos enfermeiros face ao processo de 
morrer: formação insuficiente; formação académica 
inadequada; experiência como fonte de saber;  
- Principais necessidades formativas: formação 
específica e desmitificação do conceito de morte; 
- Estratégias utilizadas de apoio à família na gestão do 
luto: dinâmicas de trabalho de gestão do luto e 
transmissão da notícia de morte.  
 
- A vivência da 














- Experiências em cuidados paliativos: difícil de 
transmitir; gratificante/importante; mudanças de 
atitudes; "self achievement" (satisfação profissional e 
pessoal); sentimento apaziguador perante a morte; 
incapacidade para lidar com a morte; fonte de 
sofrimento; capacidade de auto gestão de sentimentos; 
relações de grande proximidade doente-família; 
anteposição/preferência; diferente; 
- Experiências num hospital geral sem cuidados 
paliativos: diferente; impacto emocional não 
trabalhado; incapacidade para lidar com a morte; 
evitamento das relações;  
- Apoio à família: indissociável; integrado nos 
cuidados paliativos; centro do cuidar;  
- Apoio ao enfermeiro: acompanhamento psicológico; 
apoio prestado pelos colegas de equipa; críticas ao 
apoio psicológico; 
- Necessidades religiosas/espirituais: 







gratificante para os 
enfermeiros, muito 
em causa pela 
filosofia de 









imprescindíveis/importantes; aliviar o sofrimento; 
objetivo de cuidar; espiritualidade mais que 
religiosidade;  
- Vários tipos de sofrimento: físico e psicológico; 
alívio do sofrimento global; 






- Intervenções terapêuticas desenvolvidas pelos 
enfermeiros face ao sofrimento do doente terminal e à 
sua família: promover a integridade do corpo e a 
independência/autonomia; respeitar o pudor e aliviar 
os sintomas; promover a relação interpessoal; 
identificar as necessidades; gerir o processo 
emocional; promover o ambiente confortável; 
promover a relação familiar; fornecer informação; 
respeitar as crenças e elaborar registos de enfermagem; 
- Estratégias terapêuticas centradas no doente: 
legitimação do sofrimento; atitude comunicacional 
empática; envolvimento nos cuidados da pessoa em 
fim de vida e família; envolvimento da família nos 
cuidados; 
- Estratégias terapêuticas centradas na doença: 
ausência de legitimação do sofrimento; atitude 
comunicacional não empática; não envolvimento nos 
cuidados do doente em fim de vida e da sua família; 
- Fatores que interferem na construção de cuidados 
face ao sofrimento da pessoa em fim de vida e da sua 
família: relacionados com o enfermeiro, com o 
contexto e os aspetos culturais; 
- Percepção dos enfermeiros relativa às intervenções 
realizadas face ao sofrimento da pessoa: favoráveis 
(promover a autonomia e participação da pessoa e sua 
família na tomada de decisão) e desfavoráveis (falta de 
formação em cuidados paliativos e a falta de espaço e 
de tempo); 
- Sugestões dos enfermeiros para desenvolverem 
dinâmicas de cuidar no alívio do sofrimento da pessoa 
em fim de vida e à sua família: condições físicas 
adequadas; maior disponibilidade dos enfermeiros; 
formação na área dos cuidados paliativos; mais 
recursos humanos; apoio psicológico ao enfermeiro e 
desenvolvimento de conhecimentos na área da dor. 
 




para um cuidar 
mais próximo do 
cuidado paliativo; 
- A equipe de 
enfermagem 
perante o doente 





























- O cuidar quando a cura não existe consiste na 
promoção do conforto e da dignidade em morrer;  
- Cuidado holístico: acompanhar do doente e sua 
família e cuidados do corpo e da componente 
psicológica; 
- Comunicação: relação de ajuda e desmistificação da 
- Os enfermeiros 
reconhecerem que 






conspiração do silêncio; 
- Ambiente terapêutico: elementos facilitadores e 
aspetos a melhorar; 
- Vulnerabilidade da equipa de enfermagem: respeitar 
a tomada de decisão, sintomas descontrolados, 
sofrimento, comunicação, sentimentos do enfermeiro e 
do doente; 
- Contributos da equipa intra-hospitalar de suporte em 
cuidados paliativos: ensino de técnicas; controlo da dor 
física; sugestões terapêuticas; sensibilização médica; 
esclarecimento de dúvidas; articulação e trabalho em 
equipa; 
- Estratégias focadas na melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados pela equipa intra-hospitalar: ações 
de formação; visitas mais regulares da equipa intra-
hospitalar; referenciação dos doentes; aumento de 
recursos humanos; intervenção regular de um 
psicólogo; informação clínica; articulação entre 
equipas; partilha de conhecimentos por parte da 
equipa; 
- Estratégias focadas na melhoria da qualidade dos 
cuidados paliativos: criação de unidade de cuidados 
paliativos; divulgação dos cuidados paliativos; 
utilização de terapias complementares e maior abertura 
para os cuidados paliativos. 
 
cuidados paliativos 
e que existem 
muitas barreiras 


























- Vivências dos enfermeiros: a nível pessoal, a nível do 
cuidar, adaptação e mudança de comportamentos; 
- Sentimentos vivenciados: o alívio, a tristeza, a 
impotência, a revolta e a angústia; 
- Estratégias dos enfermeiros: ajuda psicológica; 
técnicas de relaxamento, abstração da situação vivida; 
- Satisfação profissional: boa relação com a equipa, 
estabilidade e vontade de mudança.   
 
 
- A morte 
representa um 
grande desafio para 
os enfermeiros, 
sendo necessário 
atenção às suas 
necessidades para 
que estes possam 
prestar cuidados de 
qualidade ao 
doente terminal e 




- A vida por um fio: os enfermeiros percebem a 
iminência da morte e refere um pressentimento de 
morte levando-os a refletir sobre a sua finitude e o seu 
estilo de vida; 
- Percurso de morte: os enfermeiros reconhecem as 
várias fases e processos de negociação do doente 
perante o processo de terminalidade;  
- Esperança: os enfermeiros reconhecem que a 
esperança acompanha sempre o doente terminal;  
- Os enfermeiros 
consideram que a 
pessoa em fim de 
vida é um ser em 
relação;  
- Necessidade de 
uma cultura 
organizacional, em 
que os gestores 
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- Uma vida que caminha para o fim: o enfermeiro 
valoriza os pormenores que assumem extrema 
importância na promoção do bem-estar do doente 
terminal;  
- Cuidados de manutenção e reparação da vida: 
promoção do conforto (mobilizações, satisfação das 
necessidades básicas e promoção da imagem/estética); 
- Dificuldades dos enfermeiros: gestão do 
envolvimento e proximidade com o doente-família; 
receio em ser ridicularizado pelos colegas ao partilhar 
as suas experiências e receios, bem como falta de 
espírito de grupo; postura menos ética perante a morte 
(por exemplo rir da morte ou dizer 
piadas/comentários);   
- O contexto: falta de sentido para os cuidados, 
valorizando mais o fazer do que o ser;  
- A vida e morte uniram-se: os enfermeiros cuidam do 
doente como de si se trata, através de uma presença 
física efetiva; 
- Comunicação com o doente terminal: 
constrangimentos pelo pouco tempo que o doente tem 
de vida; dificuldades em transmitir as informações 
relativas à doença e sobre o processo de terminalidade; 
- Consciência da finitude: o enfermeiro no confronto 
com a morte do doente reflete sobre na sua própria 
morte; 
- Mistério da morte: o enfermeiro encara a morte como 
um mistério e tenta definir o desconhecido; 
- A aprendizagem do cuidar da pessoa em fim de vida: 
a iniciação, a interiorização, a competência e a 
formação pela experiência. 
valorizem os 
modelos de 
cuidados, ou seja, o 
interesse na doença 
não pode superar o 
interesse pelo 
doente enquanto 




























- Reconhecimento do doente em fim de vida: a 
diminuição/falência das funções orgânicas; a expressão 
facial/verbalização; o diagnóstico/informação clínica e 
experiência profissional; 
- Valorização dos cuidados: a gestão terapêutica/alívio 
da dor; o apoio afetivo e o relacionamento humano; o 
conforto, o bem-estar e o apoio familiar; 
- Sentimentos intrínsecos ao profissional: dificuldade 
na aceitação da morte em idade jovem; o momento da 
morte e a despedida da família; o medo, a angústia e a 
dificuldade em aceitar a morte; 
- Sentimentos extrínsecos ao profissional: a falta de 
apoio psicológico; a falta de condições físicas; a falta 
de disponibilidade de tempo;  
- Estratégias focadas na minimização do sofrimento e 
promoção do bem-estar: a importância da relação de 
ajuda e a interação enfermeiro/família; 
- Melhorar a humanização dos cuidados ao doente e à 








e um fenómeno de 
natureza 
processual; 




gera expetativas e 
responsabilidades, 
mas é também uma 
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sua família: formação em cuidados paliativos; 
melhorar as condições físicas; articulação do trabalho 
em equipa multidisciplinar; melhorar a organização 
dos recursos humanos. 
pessoa, um ser com 
sentimentos e 
emoções que o 
podem trair, 
nomeadamente se 








- Experiência pessoal e exigência profissional: a 
satisfação de necessidades e desejos; a experiência de 
sentimentos e emoções; o acompanhamento e o 
envolvimento emocional; a responsabilidade pessoal e 
profissional; 
- Eixos conflituantes: o ambiente; a presença e 
participação da família; a formação e a dificuldade em 
lidar com a morte.  








forma a promover 
o conforto e a 
qualidade de vida 
do doente e da sua 










- O cuidado ao doente terminal implica cuidar do ser 
humano especial e em fragilidade ímpar; 
- O cuidado ao doente terminal requer uma relação de 
afetividade; 
- O cuidado ao doente terminal acarreta o desgaste 
profissional; 
- O enfermeiro perante o desgaste biopsicossocial 
procura estratégias para minimizar o sofrimento. 
 
- O cuidado em 
oncologia reveste-













- Cuidar do doente consiste numa assistência integral e 
na promoção do apoio psicológico; 
- Modos de perceber a morte: o alívio e o processo 
biológico associado à religiosidade e à negação; 
- Estratégias usadas pelos enfermeiros para 
enfrentarem as dificuldades: a frieza e o isolamento;  
- Sentimentos perante a morte: a tristeza; o alívio e a 
impotência, sendo que a gestão de sentimentos é 
facilitada com experiência profissional; 
- Os enfermeiros evidenciam que as lacunas de 
formação académica representam um fator importante 
em cuidados paliativos e que esta influencia a sua 





sobre as suas 
vivências, com 











- Significados do cuidar: o envolvimento emocional; o 
cuidado humanizado e o cuidar da família; 
- Sentimentos perante a morte: a negação e a 
impotência;  
- Estratégias de suporte: a religiosidade e o recurso à 
formação contínua;  
- Fatores que influenciam o cuidar: o excesso de 
doentes e o défice de recursos humanos. 
 
















- Os profissionais realçam a necessidade de promover 
o conforto e o carinho, visando uma assistência 
humanizada; 
- A gestão do envolvimento do enfermeiro com o 
doente e com a sua família influencia os cuidados 
prestados; 
- Necessidades de acompanhamento e de apoio 
psicológico do doente e da sua família identificadas 
pelos enfermeiros; 
- As dificuldades sentidas pelos enfermeiros no cuidar 
ao doente terminal e à sua família são atribuídas à 
deficiente formação académica relacionada com o 
processo de morrer e de morte. 
 




para lidar com o 
processo de morrer 









(Sousa et al. 
(2009) 
- Significado da morte para o enfermeiro: a negação e 
a dificuldade em falar da morte; a transcendência e o 
alívio; 
- Envolvimento no processo de morrer e de morte: p 
envolvimento afetivo é premiado de sofrimento e de 
proximidade; maior tempo de internamento e a idade 
do doente influenciam o envolvimento entre o 
enfermeiro-doente; 
- Falhas na preparação emocional do enfermeiro e a 
presença de mecanismos de defesa (o stress, a 
ansiedade e a fuga). 






ser um fenómeno 









- Significados atribuídos à morte: o fim do ciclo de 
vida; a passagem; o processo biológico e natural;  
- Significados do doente terminal: doente sem 
possibilidades de cura; doente como tanto os outros; 
- Os enfermeiros realçam a necessidade de promover 
cuidados globais que promovam a qualidade de vida;  
- Conflito interno do enfermeiro ao gerir o seu 
envolvimento com o doente de forma a diminuir o 
sofrimento;  
- A morte provoca a reflexão sobre as perdas passadas 
e sobre a própria morte;  
- Mecanismos de defesa: a separação da vida 
- Reforçada a 
necessidade de 
criação de espaços 
de partilha de 
vivências e de 
sentimentos dos 
enfermeiros de 
forma a trabalhar a 
perda do doente e 
melhorar os 
cuidados prestados.  
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profissional da vida pessoal; a frieza e a negação de 
sentimentos;  
- A idade do doente aquando da sua influencia os 
cuidados na terminalidade; 
- Comunicação da morte à família como um momento 







- Significado de cuidar: o cuidado tecnicista, focado 
nos conhecimentos técnicos; o cuidado humanizado e 
integral; a atenção às necessidades psicológicas do 
doente e da sua família; 
- Dificuldade na gestão do envolvimento emocional 
entre o enfermeiro-doente, comprometendo a 
qualidade dos cuidados;  
- O enfermeiro necessita de estar preparado e 
estruturado para atuar em cuidados paliativos;  
- Mecanismos de defesa: postura formal e 
descomprometida;  
- Cuidar como experiência gratificante;  
- Superficialidade no relacionamento terapêutico, 
sendo mais intuitivo, impensado ou ocasional. 
 






fornecer um maior 









et al.; 2012) 
- Os cuidados ao doente paliativo baseiam-se: na 
promoção do conforto; no controlo da dor; na 
satisfação das necessidades básicas e na promoção da 
qualidade de vida;  
- Presença do respeito e apoio na decisão de morrer em 
contexto domiciliar; 
- Realçada a importância da presença da família, da 
sua integração nos cuidados e do seu 
acompanhamento;  
- Identificadas necessidades de cuidados emocionais e 
espirituais do doente e da sua família;  
- Identificado o cuidado mecanizado, focado na doença 
e não na pessoa; 
- Preocupação na promoção de um ambiente físico que 
propicie cuidados de qualidade;  
- O toque como promotor do apoio emocional. 
 
- O cuidado 
prestado ao doente 
terminal é baseado 
nas perspectivas 
que o enfermeiro 
possui sobre o que 
significa o cuidado 







- Evidentes falhas na preparação do enfermeiro no 
confronto com a finitude humana, justificado pelo 
défice de conhecimento e pela formação académica 
focada no modelo biomédico; 
 - A assistência terminal é focada: na individualidade; 
no cuidado humanizado; no respeito pela autonomia; 
no envolvimento da família e na promoção da 
dignidade e do conforto;  
- Difícil gestão do envolvimento do enfermeiro com o 
doente/família; 
- Destacada a importância do envolvimento e apoio da 
- Necessidade 
evidente de criação 
de espaços para a 










família nos cuidados;  











- A morte é encarada como: a ausência de vida; a 
falência orgânica e a ausência de sinais vitais; a 
passagem para outra vida e o fim do ciclo vital; 
- Sentimentos desencadeados pela morte: a 
impotência; a frustração; a tristeza e a pena; 
- No permanente contato com a morte, o enfermeiro 
assume uma postura rígida e a encara como uma 
rotina;  
- A experiência de morte do doente em idade jovem 
provoca um maior impacto nos enfermeiros;  
- Os enfermeiros revelam falhas na sua formação 
académica sobre a terminalidade e atribuem as suas 
dificuldades a essa lacuna.  
 







este que influencia 
a atuação do 
enfermeiro na sua 
prática profissional.  
E21 
(Fernandes 
et al., 2013) 
 
- Significados dos cuidados paliativos: focados na 
promoção da qualidade de vida através do alívio da 
dor, do sofrimento e na promoção do conforto;  
- Evidenciada assistência integral e humanizada pela 
equipa multidisciplinar ao doente e à sua família bem 
como um suporte terapêutico no processo de luto;  
- A comunicação encarada como um instrumento 
essencial para a promoção de uma assistência 
adequada. 
 






cuidados ao doente 
e à sua família; 
- O processo de 
comunicação 
assume-se como 
um elemento eficaz 








et al., 2013) 
- A comunicação assume-se como uma estratégia 
essencial na promoção de cuidados paliativos de 
qualidade; 
- A morte do doente em idade jovem acarreta maior 
sofrimento e dor para o enfermeiro; 
- O enfermeiro sofre ao projetar-se na situação do 
doente, ou seja, coloca-se no lugar do outro;  
- O enfermeiro experiencia um misto de sentimentos, 
que vão desde os sentimentos de gratificação e de 
satisfação profissional à tristeza e à impotência. 











o profissional, o 







- O sofrimento vivenciado pelo enfermeiro leva a que 
este deseje que o doente morra, encarando a morte 
como o alívio de todo o sofrimento;  
- A morte é encarada como uma experiência marcante, 
pautada de muito sofrimento;  
- O vínculo estabelecido entre o enfermeiro-doente-
família é tanto maior quanto maior for o tempo de 
internamento, sendo gerador de muito sofrimento;  
- Sentimentos gerados pela confrontação da morte: a 
culpa, a impotência e o fracasso; 
- A presença do medo da morte leva o enfermeiro a 
negar a morte, afastando-se do doente terminal e da 
sua família.  
 
- O sofrimento que 
o enfermeiro 
vivencia advém do 
vínculo 
estabelecido entre o 











- Natureza emocional do cuidado paliativo: elevada 
componente emocional ligada ao cuidado de 
enfermagem aos doentes com cancro, através de 
sentimentos de tristeza, de angústia, de frustração, de 
desgaste emocional, de inadequação e de desamparo; 
- Falta de tempo: os enfermeiros referiram sentir 
necessidade de mais tempo para promover cuidados de 
qualidade e que essa impossibilidade provoca elevados 
níveis de frustração e de impotência;  
- Falta de conhecimentos sobre o tratamento do 
cancro: os enfermeiros expressaram necessidade de 
formação e de conhecimentos específicos, sendo que 
esta lacuna influencia os seus cuidados;  
- Críticas à classe médica: os enfermeiros referiram 
que os médicos possuem ainda uma visão focada na 
doença e que banalizam a dor do doente terminal; 
- Apoio à família: os enfermeiros referiram 
dificuldades em promover o apoio e o 
acompanhamento às famílias que se encontram em 
processo de não-aceitação da doença do seu familiar;  
- Ambiente não propício aos cuidados adequados: os 
enfermeiros referiram que seria vantajoso para o 
doente terminal partilhar as suas experiências com 
outros doentes em situação idêntica bem como a 
ausência de condições físicas adequadas;  
- Lidar com a não-aceitação do diagnóstico de cancro 
pelo doente: dificuldade em cuidar de doentes que se 
encontram em negação da doença, pela não adesão aos 
cuidados e as dificuldades de comunicação sobre a sua 
situação de doença.   
 








que é importante 
que os enfermeiros 
adquiram formação 
específica sobre os 
tratamentos, a 
gestão do tempo e 
sobre o controlo da 
dor bem como o 
aconselhamento 
perante o cuidado 
centrado na família 















- A experiência de morte do doente afeta diretamente o 
enfermeiro; 
- Uma boa morte provoca efeitos positivos no 
enfermeiro, uma vez que este sente controlo sobre a 
morte: quando a morte apresenta alto nível de 
- A perceção dos 
enfermeiros sobre a 
morte centra-se no 
evento e menos 
sobre o processo de 
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previsibilidade; quando a morte é desejada pela 
equipa; quando esta ocorre em momento oportuno, 
como durante a noite, de forma a minimizar a 
interrupção na enfermaria; 
- Uma má morte implica: uma morte súbita, 
provocando interrupção na enfermaria; a incapacidade 
dos enfermeiros na realização dos preparativos para a 
morte com tempo; quando o doente e a sua família não 
têm conhecimento que a morte pode ser iminente; o 
tempo insuficiente para a equipa conhecer a família; 
quando a morte foi traumática e o doente experienciou 
elevados níveis de dor ou morreu sem o alívio da 
sintomatologia;   
- Uma má morte tem um efeito traumatizante no 
enfermeiro pois provoca elevado impacto moral e 
potencia os conflitos entre os vários elementos da 
equipa. 
 
morrer, sendo que 
uma boa morte 
implica o mínimo 
de impacto na 
estabilidade 
organizacional; 
- Os enfermeiros 
gerem a morte 
através de rituais 
de ocultação (como 
o fechar das 
cortinas em torno 
do cadáver), 
representando 
assim a negação 






- Os discursos dos enfermeiros sobre o que significa 
ser enfermeiro em cuidados paliativos foram divididos 
em cinco temas: o desejo de realizar tudo o que estiver 
ao seu alcance; o desenvolvimento de uma relação de 
proximidade; a necessidade de trabalhar em equipa; a 
reflexão e a criação de diferentes significados sobre a 
vida e a morte; a gestão do equilíbrio do envolvimento 
promovido entre o enfermeiro-doente-família.  
 
 
- Os enfermeiros 
referem que o 
acompanhamento 
do doente terminal 
e da sua família 
implica o 
desenvolvimento 
pessoal e um novo 






- Os relatos dos enfermeiros foram agrupados em dez 
temas: uma escolha ativa para trabalhar em cuidados 
paliativos; a influência da experiência pessoal na 
prestação de cuidados; as atitudes pessoais na 
prestação de cuidados; as atitudes pessoais perante a 
vida e a morte; a consciência da própria 
espiritualidade; as atitudes pessoais em relação ao 
trabalho; os aspetos de satisfação e de stress no 








- Os enfermeiros 
mostraram altos 
níveis de 
compromisso e de 
significado no seu 
trabalho, sendo que 
a morte influencia 
o seu bem estar-
estar; 
- A formação 




cuidados ao doente 











et al., 2009) 
- Surgiram três grandes temas dos depoimentos dos 
enfermeiros: a relação de compaixão e o envolvimento 
entre enfermeiro-utente, sendo a crença religiosa um 
fator facilitador nos relacionamentos; a satisfação do 
enfermeiro ocorre quando consegue promover uma 
morte digna, através do controlo de sintomas, da 
promoção do conforto, bem como quando é 
reconhecido pelos familiares e pelos doentes sob forma 
de agradecimentos e por feedback positivo;  
- O sentimento de frustração ocorre nos enfermeiros 
pela presença de desigualdades de atendimento aos 
doentes terminais e pelas lacunas dos serviços de 
saúde; pela desvalorização da carreira de enfermagem, 
pelo défice de recursos humanos e pela baixa 
remuneração; pela presença da conspiração do 
silêncio, dificultando a comunicação e o apoio ao 
doente e à sua família.  
 
- A proximidade 
entre enfermeiro-
doente-família 
representa a base 
dos cuidados em 
contexto 
oncológico, sendo 




vão fazer parte da 







- Os cuidados paliativos são focados numa vertente 
holística, encarando o doente como um todo na sua 
individualidade; 
- A gestão do dia-a-dia do enfermeiro é baseada em 
relações de proximidade e de confiança, facilitando a 
comunicação bem como o respeito pelos desejos do 
doente-família;  
- A presença de crenças negativas sobre o que são os 
cuidados paliativos pelos profissionais, pelos doentes e 
a suas famílias influenciam a adesão dos doentes à sua 
institucionalização, por associarem ao hospital um 
local de desesperança e de muito sofrimento;  
- Os enfermeiros na eminência da morte do doente 
promovem o envolvimento da família e acreditam que 
a morte deverá ocorrer no domicílio, o que nem 
sempre é possível;  
- A frustração e o stress ocorrem quando os 
enfermeiros não conseguem controlar a dor do doente 
após terem feito tudo o que estava ao seu alcance;  
- O apoio da família, dos amigos e dos colegas de 
trabalho são uma fonte de apoio para os enfermeiros, 
ajudando-os a ultrapassar as dificuldades que advém 
do cuidado na terminalidade; 
- Outras estratégias: o recurso à religiosidade e a 
prática de atividades diárias saudáveis;  
- O enfermeiro perante a morte reflete sobre si e sobre 
a sua vida, existindo a mudança de atitudes e de 
valores, valorizando aspetos da sua vida, como por 

















doente, bem como 
o desejo em ajudá-









- Atenção especial ao doente terminal e à sua família: 
através da escuta ativa, de uma postura empática, 
transmitindo a alegria e o otimismo; atenção a aspetos 
socioeconómicos do doente/família; 
- Cuidar do doente terminal fez diminuir o medo da 
morte e aumentou a aceitação da morte pelos 
enfermeiros, levando-os a ter uma visão diferente 
sobre os significados e sentido da vida; 
- Barreiras ao cuidado terminal: a ausência de tempo 
suficiente para acompanhar devidamente o doente e a 
sua família; a ausência de um ambiente favorável e de 
atividades de distração; 
- Dificuldades em implementar os cuidados paliativos: 
o recurso a técnicas invasivas que promovem o 
elevado sofrimento; o não envolvimento da família e 
do doente nas decisões em fim de vida; a filosofia de 
cuidados paliativos que é pouco divulgada na 
sociedade, dificultando a referenciação destes doentes 
para as unidades de cuidados paliativos.  
 







relação de carinho 
interpessoal; 
- Para facilitar a 
relação entre o 
enfermeiro-doente-
família é necessária 
a criação de 
unidades de 
cuidados paliativos, 
bem como a 
incorporação deste 










- Intencionalidade do enfermeiro na satisfação de 
desejos e pedidos e em querer fazer mais e melhor em 
prol do bem-estar do doente terminal;  
- Os conflitos existentes entre os vários elementos da 
equipa na tomada de decisão provocam elevada tensão 
emocional, sendo acompanhada de angústia e de 
desgaste psicológico; 
- O enfermeiro sente-se desafiado perante um doente à 
beira da morte, pelo que necessita de proteção 
emocional;  
- Dificuldade em encontrar um equilíbrio entre a 
proximidade e a distância estabelecida entre 
enfermeiro-doente-família, bem como a dificuldade 
em falar sobre a morte com o doente; 
- Dificuldade entre os vários elementos da equipa, 
sendo criticados quando assumem uma postura 
diferente do que é comum. 
 





















- Os enfermeiros revelaram não ter abordado os temas 
sobre a morte e os cuidados paliativos na sua formação 
académica; 
- O contexto de cuidados paliativos promove a 
aceitação da morte como um processo natural nos 
enfermeiros; 
- O ambiente de trabalho influencia os cuidados 
prestados bem como os recursos humanos em número 
adequado na promoção de cuidados paliativos de 
- Os enfermeiros 
manifestam o 










- Ênfase na necessidade do apoio psicológico e 
emocional aos enfermeiros em cuidados paliativos; 
- O stress surge nos enfermeiros pela sua incapacidade 
em promover os melhores cuidados na terminalidade; 
- A satisfação profissional é maior em cuidados 
paliativos do que em outros serviços; 
- Presente a visão holística nos cuidados prestados 
pelos enfermeiros, através do respeito pela autonomia 
e por uma morte digna; 
 - A família é apoiada e é incluída em todo o processo 
de cuidar; 
- Ter disponibilidade e tempo para acompanhar o 
















et al., 2010) 
- A relação entre o enfermeiro e o doente é baseada 
numa relação estreita e de confiança, encarando o 
doente como um ser único; 
- A família é envolvida, atendendo às suas 
necessidades individuais, bem como ao 
aconselhamento e apoio; 
- Foco nas necessidades espirituais, emocionais, bem 
como em cuidados focados nas vontades e nos desejos 
do doente;  
- O cuidado ao doente terminal foi considerado um 
processo de aprendizagem e de auto consciência; 
- O trabalho em equipa e a partilha de valores entre os 
profissionais auxilia a gestão de situações difíceis em 
cuidados paliativos;  
- Sentimento de frustração ocorre pela ausência de 
unidades de cuidados paliativos e consequentemente o 
prolongamento da vida do doente terminal sem 
qualidade; 
- O confronto do enfermeiro com o sofrimento do 
doente provoca a reflexão sobre as suas atitudes 
pessoais e o valor da vida;  
- Ao longo da sua experiência profissional, o 
enfermeiro aprende a gerir o seu envolvimento nas 
situações de angústia, de forma a manter um equilíbrio 
emocional.  
 




exigente em termos 
éticos, pessoais e 
profissionais, 
independentemente 
do sexo, cultura ou 
contexto; 









facilitar e habilitar 
os enfermeiros para 
o contexto de 
cuidados paliativos.  
E34 
(Juthberg 
 & Sundim, 
2010) 
- O sentimento de impotência ocorre quando o 
enfermeiro enfrenta o sofrimento do doente e está 
convencido que o poderia ajudar, mas o faz por não ter 
autonomia perante a classe médica; 
- Os enfermeiros sentem-se confrontados e apreciados 
por outras classes profissionais, provocando 
sentimentos de insegurança e de inferioridade; 
- Os enfermeiros revelaram querer preservar a 




de sentimentos de 
impotência, de luta 
pela autonomia, 
bem como pela 
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autonomia e a integridade humana, sendo que a 
impossibilidade de promover os direitos do doente 
terminal desencadeia sentimentos de inadequação.  
falta de coragem e 
de medo em se 







- Os enfermeiros promovem cuidados paliativos de 
qualidade e este facto é demonstrado por sentimentos 
de reconhecimento pelo doente e sua família;  
- Os sentimentos que variaram entre os enfermeiros: a 
satisfação e a insatisfação; a gratidão; o desconforto e 
o stress; 
- Cuidar do doente terminal implica um gasto de 
energia quer pessoal quer profissionalmente, sendo que 
as recompensas a nível pessoal por vezes ultrapassam 
as dificuldades;  
- Espaços físicos adequados à prestação de cuidados 
paliativos promovem sentimentos de segurança e de 
harmonia a todos os intervenientes; 
- Estratégias adotadas pelos enfermeiros: a reflexão, a 
partilha de sentimentos e experiências entre os 
elementos da equipa; a capacidade de assumir vários 
papéis perante o doente-família; 
- Existência de conflitos entre o ideal e a realidade dos 
cuidados terminais. 
 




contrastes e de 
contradições, uma 




estudo de forma 
pessoal e única; 
- Cuidar na 
terminalidade é 





- Destacada a 
importância da 
adaptação do 
espaço físico de 







- O enfermeiro enfrenta a dualidade de lutar contra o 
processo de doença enquanto se prepara para a 
eventualidade da morte do doente;  
- O enfermeiro sente o peso da responsabilidade de 
preparar o doente para a morte enquanto promove a 
esperança;  
- O enfermeiro sente-se confrontado com a filosofia de 
cuidados focada na cura, nomeadamente nas atitudes 
médicas;  
- Conflitos entre a classe médica e de enfermagem 
sobre o desejo do doente em não querer ser reanimado;  
- Surge a ansiedade e a desesperança quando o 
enfermeiro é confrontado com a negação da doença 
por parte da família, querendo promover todo o tipo de 
tratamentos ao doente, independentemente do 
sofrimento associado;  
- Relatadas necessidades e lacunas formativas e 
habilidades comunicacionais pelos enfermeiros; 
- É necessária a 
mudança de cultura 
e educação sobre a 
filosofia de 
cuidados paliativos, 







que só acarretam 
dor e sofrimento, 
preparando-os para 





- O enfermeiro tenta gerir o momento de cessar os 
procedimentos invasivos, integrando e envolvendo a 
família e o doente, de forma a promover uma morte o 
mais digna possível; 
- A ação do enfermeiro é focada na promoção do 
conforto, no controlo da dor e na autonomia e 
individualidade do doente; 
- O envolvimento entre o enfermeiro-doente foi 
considerado gratificante mas também repleto de 
sentimentos de tristeza e de angústia, pelo que o 
enfermeiro sente necessidade de gerir esse 
envolvimento da melhor maneira possível de forma a 
não comprometer a proximidade.  
 
momentos de 









- Presente o envolvimento efetivo entre o enfermeiro e 
o doente, pela presença de cumplicidade e 
reconhecimento da individualidade;  
- A incapacidade de comunicar pelo doente não 
influência o relacionamento entre o doente-enfermeiro, 
sendo que o enfermeiro se adapta às características e 
limitações do doente; 
- A morte é aceite pelos enfermeiros e sentem-se 
capazes de falar sobre ela ao doente e à sua família, e 
reconhecem que este aspeto facilita o processo de 
terminalidade, sendo que este aspeto não implica que a 
morte não represente um momento difícil;  
- O tipo de morte influência diretamente o enfermeiro;  
- O direito fundamental de morrer com dignidade foi 
evidente nos discursos dos enfermeiros, promovendo a 
privacidade do momento da morte bem como a 
presença efetiva de pessoas significativas ou somente a 
presença do enfermeiro;  
- Os enfermeiros sentem que cada doente que partiu 
fez parte da sua história, pelo que fazem questão de os 
relembrar;  
- Os enfermeiros reconhecem a necessidade de 
envolver e promover a presença da família;  
- Os sentimentos de tristeza ocorrem quando o 
enfermeiro reconhece que o doente não é devidamente 
apoiado e também pela presença de conflitos 
familiares;  
- A morte inesperada ou súbita provoca muito impacto 
emocional no enfermeiro, traduzindo-se em 
sentimentos de impotência e de desamparo;  
- Os enfermeiros reconhecem a importância do apoio 
oferecido pelos colegas, existindo espírito de equipa e 




- As experiências 
do enfermeiro com 
o doente terminal 
são repletas de 
envolvimento 
emocional e 
quando a família 
não está presente, 
os enfermeiros 








- Filosofia de cuidados presentes nos discursos dos 
enfermeiros: cuidados de conforto e de suporte; 
promoção da qualidade de vida; respeito pela 
individualidade; cuidado holístico, através da 
satisfação das necessidades físicas, mentais, 
psicológicas e espirituais; 
- O conforto do doente é promovido através do alívio 
da dor, no acompanhamento e na presença de pessoas 
significativas para o doente; 
- Presença de atendimento personalizado através da 
satisfação de desejos e vontades do doente;  
- O tipo de morte do doente afeta emocionalmente o 
enfermeiro;  
- O sentimento de frustração ocorre quando o 
enfermeiro não consegue promover os melhores 
cuidados paliativos;  
- A família foi referenciada como essencial e que deve 
ser apoiada e envolvida em todo o processo de cuidar; 
- A espiritualidade esteve presente, embora 
indiretamente, nos discursos dos enfermeiros, sendo 
que as crenças fazem parte integrante da sua atividade 
profissional;  
- Dificuldades no controlo da dor e na gestão das 
expectativas das famílias;  
- Estratégias de coping: banalização da morte e 
separação entre a vida pessoal da profissional; 
 - O sentimento de gratificação ocorre pela 
possibilidade conhecer doentes com histórias muito 
ricas em ensinados para a vida pessoal, bem como pelo 
reconhecimento e valorização do seu trabalho pelos 
doentes e suas famílias;  
- O apoio psicológico ao doente e à sua família nem 
sempre foi promovido, sendo que o enfermeiro assume 
essa competência na maior parte das vezes;  
 
- O confronto 
repetido com a 
morte e a dor do 
doente provoca no 
enfermeiro o 
desenvolvimento 
de mecanismos de 
coping, sendo que 









- Os enfermeiros revelaram que cuidar de doentes 
paliativos implica uma relação de envolvimento e de 
intimidade;  
- Estar presente no momento certo bem como uma 
comunicação eficaz foram relatados comos aspetos 
essenciais para a promoção de cuidados paliativos de 
qualidade; 
- As capacidades de comunicar, de ouvir ativamente e 
de tocar foram consideradas habilidades 
comunicacionais que promovem a proximidade e 
abertura com o doente e a sua família; 
- Os enfermeiros encontram na religião o conforto para 
suportar o sofrimento perante a morte;  
- Os enfermeiros revelaram que para cuidar em 
cuidados paliativos é necessário ter vocação;  




cuidado ao doente 
terminal faz com 





aprendendo assim a 
respeitar os doentes 




- Os mecanismos de coping surgem pela presença de 
desafios emocionais, pelo que lidar eficazmente com 
esses desafios é o que sustenta a continuação dos 
enfermeiros em cuidados paliativos;  
- Os sentimentos variam desde a felicidade à frustração 
existindo a tentativa de equilíbrio entre a vida pessoal 
da profissional;  
- Presença de sentimentos de missão cumprida, de 
gratificação e de satisfação pelos enfermeiros quando 
sentem que "marcaram" a diferença no cuidado ao 
doente terminal e à sua família;  
 
vários elementos da 
equipa; 
- A satisfação e a 
gratificação 
impulsionam e 
guiam o enfermeiro 
no seu trabalho, 
ajudando-o a 
enfrentar o impacto 
do processo de 





Da análise detalhada dos resultados e conclusões dos estudos selecionados, surgiram as 
categorias e as subcategorias que respondem ao fenómeno em estudo, que estão expostas no 
Quadro 14. 
 
Quadro 14 - Processo de Categorização 
 
TEMA CATEGORIA SUBCATEGORIA 
1. Impacto no 
enfermeiro no 
cuidado terminal 
1.1. Impacto psicológico/ 
emocional 
1.1.1. Impotência, revolta e frustração 
1.1.2. Tristeza, angústia, pena e choro 
1.1.3. Medo 
1.1.4. Perda, culpa e ansiedade 
1.1.5. Desgaste psicológico e emocional 
1.1.6. Confusão de sentimentos 
1.1.7. Alívio 
1.1.8. Compaixão 
1.1.9. Gratidão e satisfação profissional 
1.2. Impacto espiritual 1.2.1. Reflexão sobre a finitude 
1.2.2. Valorização da vida e dos detalhes 
1.3. Impacto social 1.3.1.Crescimento e transformação pessoal  






2.1. Estratégias adaptativas 
ineficazes 
2.1.1 Banalização da morte 
2.1.2. Frieza, distanciamento e assumir 
diferentes papéis 
2.1.3. Fuga 
2.1.4. Cuidado mecanizado 
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 2.1.5. Negação de sentimentos  
2.1.6. Projeção 
2.2. Estratégias adaptativas 
eficazes 
2.2.1. Separação entre a vida pessoal da 
profissional e assumir diferentes papéis 
2.2.2. Religiosidade 
2.2.3. Busca do conhecimento 
2.2.4. Partilha e reflexão entre colegas 
3.Competências 
do enfermeiro na 
terminalidade 
3.1. Competências focadas 
na promoção dos direitos 
do doente terminal 
3.1.1. Qualidade de vida 
3.1.2. Dignidade humana e conforto 
3.1.3. Individualidade e autonomia  
3.1.4. Direito à informação 
3.2. Competências focadas 
na satisfação das 
necessidades do doente 
terminal 
3.2.1. Apoio psicológico e emocional 
3.2.2. Apoio espiritual e religioso 
3.2.3. Controlo, alívio e validação da dor e 
do sofrimento 
3.1.4. Satisfação de desejos 
3.2.5. Satisfação das necessidades básicas 
e cuidados de higiene como momento 
privilegiado 
3.2.6. Cuidado focado na imagem 
3.2.7. Gestão do ambiente e promoção da 
distração 
3.3. Competências focadas 
na relação enfermeiro-
doente 
3.3.1. Proximidade e acompanhamento 
3.3.2. Relação de confiança, 
intencionalidade e compromisso 
3.4. Competências focadas 
na relação enfermeiro-
família 
3.4.1. Apoio psicológico e emocional  
3.4.2. Disponibilidade e acompanhamento 
3.4.3. Envolvimento e participação  
3.4.4. Preparar a perda e gestão do luto  
3.5. Competências focadas 
na comunicação  
3.5.1. Comunicação verbal 
3.5.2. Comunicação não-verbal 




4.1.Relacionados com o 
enfermeiro 
 
4.1.1.Conceções de morte 
4.1.2. Conceções de doente terminal 
4.1.3.Características pessoais  
4.1.4. Filosofia de cuidados  
4.1.5. Formação 
4.1.6. Experiência profissional  
4.2. Relacionados com o 
doente e família  
4.2.1. Idade do doente 
4.2.2. Tipo de morte 
4.2.3. Tempo de internamento  
4.2.4. Confronto com a doença 
4.2.5. Dificuldades da família 
4.3. Relacionados com a 
equipa multidisciplinar  















4.3.2. Coordenação, ambiente e 
comunicação  
4.4. Relacionados com a 
gestão organizacional  
4.4.1. Apoio e acompanhamento do 
enfermeiro  
4.4.2. Recursos humanos  
4.4.3. Condições físicas e recursos 
materiais  
4.4.4. Gestão e cultura organizacional  
4.4.5. Transição do modelo biomédico 
para o modelo holístico 
 
As categorias e as subcategorias também são representadas num esquema representativo 
(Esquema 2), demonstrando que todos os significados descritos pelos enfermeiros estão 
interligados. Assim, os significados das experiências dos enfermeiros encontram-se 
diretamente relacionados com a prestação de cuidados paliativos, que são influenciados pelas 
ações e competências profissionais do enfermeiro, sendo que por sua vez, a ação do 
enfermeiro está dependente de fatores relacionados consigo mesmo, com o doente e com a sua 
família e por fatores organizacionais. Todos estes fatores provocam algum tipo de impacto no 
enfermeiro (emocional, físico, social e espiritual), sendo que a forma como este gere esse 
impacto (estratégias adaptativas) vai novamente influenciar a sua ação, repercutindo no nível 
de qualidade dos cuidados paliativos prestados. 
































CAPÍTULO IV - INTERPRETAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Foi com o objetivo de explorar as experiências e vivências dos enfermeiros no confronto com 
a morte e processo de morrer do doente terminal em contexto institucional, que são 
apresentados os resultados referentes ao fenómeno em estudo.  
Sendo através da experiências vividas que os indivíduos transformam as suas perspetivas, 
reorganizando padrões no sentido da qualidade da sua saúde e da sua vida, é de extrema 
importância centrar as atenções nos enfermeiros relativamente às suas experiências vividas na 
sua prática profissional uma vez que estas conduzem a um conhecimento imprescindível para 
a construção de decisões sobre os cuidados de enfermagem (Parse, 1998 cit. Lopes, 2012). 
Para facilitar a compreensão da origem das categorias e das subcategorias são expostos os 
depoimentos dos enfermeiros correspondentes a cada estudo selecionado e seguidamente 
confrontados com as citações de autores para fundamentar os conteúdos agrupados. É 
necessário reforçar que os relatos transcritos não sofreram qualquer tipo de alteração, 
preservando assim os seus significados.  
 
1. IMPACTO NO ENFERMEIRO  
 
O ser humano representa um sistema adaptativo sendo constituído por um conjunto de partes 
que funcionam como unidades pertencentes a um todo (Roy & Andrews, 1991 cit. Neto & 
Pagliuca, 2002).  
Para Lima, Paranhos e Werlang (2009, p.220), "o fenômeno da morte desencadeia uma série 
de reações e dificuldades nas pessoas. Essas dificuldades estão relacionadas com a 
incapacidade humana de representar psiquicamente a morte". Também Ramos (2002) afirma 
que nas duas últimas décadas, muitos foram os autores que descreveram os efeitos 
fisiológicos, emocionais, cognitivos e sociais que os estímulos stressantes provocam no ser 
humano. 
As designadas profissões de ajuda, nas quais se situa a enfermagem, são apontadas como as 
profissões de maior risco físico e psicossocial (Ramos, 2002). O mesmo autor refere que a 
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enfermagem é caracterizada por altos ideais de ajuda, onde o contacto com a doença, o 
sofrimento e a morte, são uma constante. Assim, o processo de morrer e a possibilidade de 
morte afeta o ser humano em todos os seus sistemas, sendo particularmente difícil para o 
enfermeiro renunciar os seus sentimentos e medos quando contacta com o doente em fase 
terminal e quando é confrontado com a morte no seu percurso profissional (Copp, 1994 cit. 
Campelos, 2006).  
Os enfermeiros, como a maioria dos profissionais de saúde, consideram que é sempre possível 
fazer algo mais para evitar a morte (Rossa, 2007), sendo evidente elevados constrangimentos 
perante o processo de morrer e de morte. Segundo Morgado (2012), o enfermeiro antes de ser 
um profissional de saúde, é uma pessoa com vida interior, repleto de emoções e de 
sentimentos, que o impulsionam na sua prática profissional por vezes de forma inconsciente. 
Assim, o enfermeiro enquanto prestador de cuidados experiencia um misto de sentimentos e 
vivencia a relação com o paciente de forma subjetiva e única, subjetividade que se encontra 
presente em toda a sua atividade profissional (Diogo, 2006). 
O enfermeiro enquanto ser humano apresenta dificuldades e problemas pessoais e familiares, 
sendo simplesmente a natureza da sua profissão o que o distingue e atendendo ao tipo de 
funções desempenhada por este, é compreensível que viva em constante stress, pois tem de 
contactar constantemente com o sofrimento dos outros (Fernandes, 2012). Essa experiência 
assume um sentido único e subjetivo, que Honoré (2004, p.39) reconhece quando afirma que 
"a questão essencial do sentido de cuidar é reconhecer que cuidar tem para cada um 
sentido". 
Neste sentido, foi evidente que o confronto com o processo de morrer e de morte do doente e 
de toda a envolvência acarreta implicações para o enfermeiro nas dimensões biopsicossocial e 
espiritual. Assim, todos os estudos relataram diferentes formas de impacto nos enfermeiros, 
pelo que neste capítulo constam as categorias: o impacto emocional/psicológico; o impacto 
espiritual; o impacto social e o impacto físico.  
 
1.1. IMPACTO PSICOLÓGICO/EMOCIONAL 
 
A morte do doente desperta no enfermeiro um manancial de emoções e sentimentos, que 
marcam a forma como é encarada e vivenciada a relação estabelecida (Morgado, 2012).  
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Para Martins & Melo (2008, p.125), as "emoções são, como sua a sua própria etimologia 
sugere, reações manifestas frente àquelas condições afetivas que, pela sua intensidade, nos 
mobilizam para algum tipo de ação". As emoções "são, essencialmente, impulsos para agir, 
planos de instância para enfrentar a vida, que a evolução instilou em nós" (Goleman, p.22, 
2006 cit. Morgado, 2012).  
Segundo Damásio (1994, p.145), "as emoções desempenham uma função na comunicação de 
significados a terceiros e podem também ter o papel de orientação cognitiva", sendo que as 
emoções têm a finalidade de auxiliar o organismo a manter e a regular a vida (Damásio, 
1999). O mesmo autor propõe a distinção entre os conceitos de sentimento e emoção, 
defendendo que o sentimento representa uma experiência mental e privada, sendo a emoção 
um conjunto de respostas publicamente observáveis a esse mesmo sentimento (Damásio, 
1994).   
Sendo a vivência emocional e a experiência de sentimentos reconhecidas pelos enfermeiros 
como inerentes à sua prática profissional, o que é sentido influencia aquilo que é pensado 
numa combinação de lógica e de emoções, que coexistem num equilíbrio complexo (Querido, 
2005). As emoções e os comportamentos adotados perante a morte são a consequência de um 
processo de socialização influenciado pelas tradições, pelos hábitos culturais e pelos estilos 
sociais (Lopes, 2010). As emoções e os sentimentos desempenham assim um papel 
fundamental na racionalidade, sendo uma poderosa manifestação dos impulsos e dos instintos, 
constituindo uma parte essencial na atividade do ser humano (Póvoa, 2013).  
Da análise dos discursos dos enfermeiros emergiram as seguintes reações emocionais: a 
impotência, a revolta e frustração; a tristeza, a angústia, a pena e o choro; o medo; a perda, a 
culpa e a ansiedade; o desgaste psicológico e emocional; a confusão de sentimentos; o alívio; 
a compaixão; a gratidão e a satisfação profissional.  
 
1.1.1. Impotência, revolta e frustração  
A impotência, a revolta e a frustração foram as reações emocionais negativas mais referidas 
pelos enfermeiros:  
Impotência 
- (...essa sensação de impotência...portanto de incapacidade perante uma situação dessas...de 
morte...)
E1





; (...sinto-me um pouco impotente porque penso que se calhar 
poderia ter feito mais e não fiz ou não o soube fazer e isso é difícil...)
E3
; (...angústia e 
impotência por vê-los sofrer...)
E5
; (...temos também o sentimento de impotência...queremos 





;(...em alguns casos me sinto impotente...)
E12
; 
(....você se sente um pouco sem ação, você é impotente, sempre na frente da morte, que a 
gente depara com ela todo dia...)
E13
; (...tem uns pacientes que nos apegamos tanto que é 
muito difícil de aguentar...choramos, lamentamos, nos sentimos potencialmente 
incapazes...)
E15
; (...às vezes me sinto impotente, nulo, porque muitos de nós consideramos 
grandes demais e quando a doença chega nos assustamos, não acreditamos que possa 
acontecer com a gente...)
E19
; (...sensação de impotência...)
E20
; (...em um dia ele está com dor 
e aí a gente tenta ajustar a medicação, conversa com médico assistente, tenta mudar 
posicionamento, melhorar o colchão da cama ...no outro dia ele continua com a mesma dor e 
essa dor vai piorando...impotente em relação ao próprio curso da doença...)
E22
; (...às vezes, a 
gente se sente culpada de não ter prestado um cuidado melhor, impotente diante de muitas 
situações...)
E23
; (...sometimes feel helpless because there is nothing you can do personally to 
stop the cancer and or its progress...)
E24
; (...I wish we had done more in terms of giving 
sedation and pain relief...the family watched him die in agony...it was such a shame 
surely...we could have done more?...he was in pain and we were not quick enough to 
respond...it was a really bad death...)
E25
; (...she was at the end... her eyes were insistent with 
me to understand...I felt terrible that I still could not do anything for her...)
E30
; (... and you 




A impotência foi a reação emocional mais evidenciada e surgiu pela incapacidade dos 
enfermeiros perante a morte, pela sua inevitabilidade, pelo confronto com o sofrimento do 
doente e da sua família e por não conseguirem fazer mais do que está ao alcance das suas 
competências humanas. A impotência levou ao aparecimento de reações como a frustração e a 
revolta, nomeadamente quando os enfermeiros sentiram que os seus cuidados não 
corresponderam às expectativas do doente e da sua família. 
O enfermeiro não consegue ficar indiferente ao sofrimento do doente e da sua família, sendo 
que presenciar a morte de alguém provoca sentimentos de impotência (Almeida, 2009). O 
contexto hospitalar está vocacionado essencialmente para a vertente curativa, sendo que a 
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incapacidade de curar é muitas vezes encarada como uma derrota profissional, provocando 
elevados níveis de frustração e de revolta perante a morte (Cândido, 2004). 
Para Kovács (2010, p.424), "o profissional de saúde, em seu cotidiano lida com situações de 
sofrimento e dor, tendo a morte como elemento constante e presente. Sua dificuldade para 
lidar com problemas durante a convivência diária junto a pacientes, familiares e colegas tem 
contribuído para gerar situações de estresse de difícil resolução. O sentimento gerado por 
estas situações, muitas vezes, se traduz em impotência, frustração e revolta".  
Revolta 
- (...em determinadas alturas é um sentimento se calhar de revolta...em relação à morte...)
E1
; 
(...sinto alguma frustração por não conseguir por vezes apoiar de uma outra maneira..é isso 
que me revolta...o fato de eu não poder fazer mais nada por este tipo de doentes)
E2
; (...revolta 
às vezes um bocado ver os familiares perante...revolta as pessoas trazerem os doentes e 
abandonarem-nos...)
E2
; (...eu sinto que não consigo proporcionar-lhes aquilo que eles mais 
desejam e isso revolta-me...)
E3
; (...há um investimento em medidas curativas mas que 
sabemos que não trazem ganhos para o doente e isso dá-nos muita revolta...)
E5
; (...raiva e 
revolta por fazermos distanásia...)
E5
; (...revolta, muita revolta por sabermos que damos 
sofrimento ao doente com medidas invasivas...)
E5
; (...muitas vezes de revolta porque temos 
muita gente nova com filhos e que nos custa muito ver partir porque os filhos precisam deles 
ou uma mãe que perde um filho...é uma dor terrível e a gente não consegue fazer nada...é 
contra natura uma mãe perder um filho...)
E7
. 
Foi evidente que as reações de impotência e de revolta são manifestamente mais acentuadas 
quando o processo de morrer foi pautado por elevado sofrimento e quando se insistiu em 
tratamentos agressivos e invasivos. 
A revolta esteve presente quando os enfermeiros se depararam com a ausência de apoio pela 
família ao doente, indo ao encontro do que afirmam Valente e Teixeira (2009), que quando os 
enfermeiros presenciam a negligência familiar emergem os sentimentos de tristeza, de 
impotência e de raiva.  
Os sentimentos de incerteza e de revolta resultam dos enfermeiros não saberem se estão a 
fazer tudo para promover o bem-estar do doente e assim tendem a prolongar a sua vida. O 
enfermeiro sente-se impotente por não conseguir conserve o doente vivo e angustiado por não 





- (...e o sentimento de uma certa frustração...)
E1
; (...muitas vezes saio com a frustração de que 
poderia ter feito mais para ajudar...)
E2
; (...sinto que alguém termina uma experiência e vai 
para o desconhecido, para mim é uma sensação desagradável e frustrante...)
E3
; (...frustração, 
sinto muita porque não sei como transmitir ao familiar que o seu ente querido está a 
morrer...)
E5
; (...eu pessoalmente acho que é complicado gerir situações em que não há 
cura...pelo menos para mim a nível emocional porque me sinto frustrada...)
E6
; (...confortar os 
doentes em fim de vida começa por ser um confronto com frustração, uma certa 
impotência...)
E10
; (...frustração porque você tem toda aquela empolgação assistindo o 
paciente e de repente ele morre...)
E20
; (...sensação de frustração e impotência diante das 
situações de morte...)
E23
; (...feeling unable to provide the type of care they need on a busy 
surgical unit, and frustrated at this...)
E24
; (...here we try so much to take care of the people 
and to prolong their life but actually we do not get the result...)
E28
; (...I think, for me, if I'd 
have got a job working in the acute sector, I think I would have just been so frustrated and 
unhappy...so I would have gone home every day thinking...I haven't given the care that I want 
to give to my patients...)
E32
; (... I tried to keep an open mind, but I think that nursing on 
general wards in acute hospitals didn't leave me feeling satisfied...in fact it was quite the 
reverse...it left me feeling very frustrated and dissatisfied, because I'd go off duty some days 
wondering what I'd actually done for anybody...)
E32
; (...the frustration is I have seen patients 
here on hospice where I thought that they could really benefit from some intense therapies, 
but I have seen patients in the ICU receiving intense therapies where I think they would have 
benefitted more from hospice...)
E38
; (...sometimes dealing with a family can be frustrating and 




O enfermeiro é cada vez mais instruído a curar, a tratar e se possível, suprimir a morte, sendo 
natural que se sinta impotente e fracassado perante a mesma (Campelos, 2006).  
Para Junior & Eltink (2011), a morte encontra-se sempre associada a um sentimento de 
angústia, de solidão e de impotência para os enfermeiros, pois a morte representa o fracasso e 
a derrota dos seus cuidados, uma vez que estes foram formatados para promover a vida.  
A impotência advém das emoções de tristeza e da compaixão quando os enfermeiros não 
conseguiram evitar ou reduzir o sofrimento do doente (Diogo, 2006). Também Rich (2005) 
cit. Campelos (2006) refere que a frustração pode resultar do enfermeiro se sentir impotente 
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na momento da morte do doente e por sentir-se sem forças e energias para lidar com as suas 
próprias reações emocionais. 
 
1.1.2. Tristeza, angústia, pena e choro 
Os depoimentos dos enfermeiros também revelaram a tristeza, a angústia, a pena e o choro:  
Tristeza 
- (...alguma tristeza sempre que alguém morre...)
E1
; (...enfrento a situação de estados 
terminais com um bocado de tristeza...)
E2
; (...uma tristeza enorme...)
E5
; (...tristeza, é só 
mesmo tristeza porque eu tenho a consciência que tudo que tínhamos para oferecer nós 
oferecemos, tenho consciência que há um limite e chegando a esse limite já não há para 
fazer..)
E7
; (...é uma tristeza e isso entristece-nos também, não saímos daqui e não esquecemos 
as situações...)
E7
; (...tristeza, por ter perdido aquele paciente que você lutou tanto...)
E12
; 
(...tristeza pela família, pesar pelo paciente...)
E20
; (...dá tristeza de saber que um paciente não 
teve êxito, vai ter que voltar a fazer o tratamento ou que vai ter que fazer o tratamento só 
paliativo...)
E22
; (..it is sorrowful that you cannot give the time you would like to give to the 
patients...)
E24
; (...go home and tell my husband about patient things about the situation at 
work if I feel really sad...)
E26
; (...you know just because it’s really sad, you just feel really bad 
for them and patients who really haven’t had the best life...)E38. 
Para Porto (1999, p. 6), a tristeza "constitui-se na resposta humana universal às situações de 
perda, derrota, desapontamento e outras adversidades". Foi evidente que a proximidade entre 
enfermeiro e o doente gera sempre algum nível de tristeza quando ocorre a morte, sendo 
acompanhada de angústia e de pena.  
Angústia 
- (...é a angústia que sentimos...)
E1
; (...sinto uma certa angústia aquando do contato físico 
com o doente, principalmente quando vês que o doente está consciente e que tu não 
consegues...)
E2
; (...angústia é muita..muitas vezes puncionamos o doente para a terapêutica 
que muita dela sabemos que não vai surtir efeito de melhora...)
E5
; (...fico muito angustiada, 
como disse, choro com os familiares, mas pessoa fica muito abatida mas depois erguemos 
logo para cima, temos de ser apoio a esta família...)
E7
; (...é uma angústia...ele está numa luta 
constante e muitas vezes a solução é a morte...)
E7
; (...it is really painful to see how the people 





(...I get distressed and I experience it as more exhausting than to have to do something that in 
a way falls outside...what I perhaps would have done if I had decided...)
E31
; (... I'm aware 
there's a time limit, you see, that even when somebody's died there's still you know, you can't 
spend all afternoon talking to relatives, much as you'd like to, and that's something I still 
struggle with a little bit...)
E32
. 
Por mais experiência que o enfermeiro possua na prestação de cuidados, sempre que contacta 
com o doente em fim de vida, expressa sentimentos de incerteza, de desespero e de angústia 
(Rossa, 2007). A dor e a pena espelham o sofrimento que os enfermeiros antecipam à 
degradação física do doente e à confrontação com uma realidade irreversível.  
Pena  
- (...sinto pena...realmente eles estão ali e estão a sofrer e já se sabe que não se pode fazer 
nada...)
E2
; (...tenho pena e por um lado também alívio porque eles estão numa fase de 
sofrimento...)
E7
; (...tantas situações de morte com pacientes que você fica mesmo numa 
situação de ressentimento em relação ao familiar e fica aquele sentimento de pena em 
relação à morte do paciente...)
E20
. 
A tristeza, a angústia e a pena que surgiram nos enfermeiros demonstram que por mais que a 
morte se torne rotineira, esta implica sempre algum grau de sofrimento e de envolvimento 
pois vivenciar a dor e perda de alguém provoca a reflexão sobre os limites da vida humana. 
Os profissionais de enfermagem referem que podem existir doentes com os quais se 
estabelece uma relação diferenciada e singular, e ao vivenciarem o seu processo de morte, 
surgem os sentimentos de tristeza e de vazio (Sousa et al., 2009). Compreende-se que estes 
sentimentos estão intimamente relacionados com as dificuldades em lidar com a proximidade 
da morte, em comunicar com o doente acerca da sua própria morte, bem como das diferentes 
perceções, valores e atitudes dos vários membros da equipa (Sapeta & Lopes, 2007).  
O chorar também foi uma manifestação presente nas falas dos enfermeiros:  
Choro 
- (...já tive situações em que chorei desesperadamente...)
E1
; (...e eu desatei a chorar...eu 
nunca me lembro de ter chorado, juro...)
E1
; (...por vezes lágrimas e até choro, 
amargura…)E5; (...eu já chorei muitas vezes com eles)E7; (...minha tarde naquele dia acabou 
porque me apeguei muito a ela...quando cheguei em casa, chorei tanto, tanto que nem lembro 
a última vez que tinha chorado tanto assim...)
E15; (…choro com a família, tento consolá-los, 
mas realmente não é fácil...)
E19
; (...às vezes, realmente a gente sofre mesmo...além de sermos 
83 
 
profissionais, nós somos seres humanos, não vejo vergonha nenhuma, o paciente ir a óbito, 
você chorar...o tratamento é longo, você está ali acompanhando desde o início...)
E22
; 
(...sometimes I go home and I'll have a good cry and feel a lot better or just talk about the 
family member no specifics but just my emotions and my feelings, I find getting it off my chest 
and being able to talk to someone and having a good cry makes me feel a lot better....)
E26
; (...I 
was nearly crying myself with them....because, it was so lovely to see him…die, but he was 
surrounded by his whole family...)
E37
. 
O choro caracteriza-se por uma expressão de emoção permitindo uma experiência de 
satisfação e/ou de alívio de tensão (Santos, 2000). Considerar que os enfermeiros são uns 
seres especiais, capazes de desligar a sua corrente emocional é considerado uma utopia 
(Fonseca, 2013a).  
É incontestável que o enfermeiro também chora, pois sofre com o doente e com a sua família 
e inconscientemente entra na luta contra a doença. Assim, o choro acaba por ser o refúgio 
libertador da frustração, revelando o que passa no íntimo do enfermeiro como consequência 
da sua experiência (Mendes, 2003).  
Termina-se esta categoria com o testemunho do enfermeiro Fonseca (2013a, p.1), em que 
refere que "os enfermeiros choram, lidando da melhor forma possível com as perdas, com os 
fracassos que acompanham diariamente, com a angústia de não poder fazer mais e melhor 
naquele momento em que é tudo necessário. Choram em silêncio, não querendo fomentar o 
sofrimento de quem cuidam, querendo ser um pilar de força, segurança, confiança e acima de 
tudo, de esperança no futuro".  
 
1.1.3. Medo 
O medo foi outra reação evidente nas falas dos enfermeiros: 
Medo 
- (...os colegas mais novos têm muito medo desta situação porque de certa forma são postos 
em causa quando prestam algum cuidado...)
E1
; (...eu tenho tanto medo de morrer...é muito 
complicado...)
E1
; (...eu, pessoalmente tenho da morte em si...tenho receio, de encarar a 
morte...)
E2
; (...inicialmente, talvez por uma preparação mais básica, não é, essencialmente 
acho que o que nos surge com maior dificuldade e com maior medo é a morte...mas acho que 
no fundo, ao fim destes três anos, a reflexão que posso dizer é que esse medo em relação à 
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morte mais não se prendia com o facto de ser medo da minha própria morte, portanto o 
confronto com...)
E4
; (...medo do desconhecido...)
E5
; (...temos que prestar cuidados de higiene 
mas lavar o corpo destas pessoas gera-me medo, porque não tempos disponibilidade para ver 
que está ali uma pessoa...)
E5
; (...receio do que vai acontecer ao doente...)
E5
; (...eu queria 
fazer logo o procedimento e sair, queria me livrar daquele paciente...ficava-me perguntando 
por que eu temia?...por que eu queria me afastar logo?...então, era o medo da morte que me 
afastava...)
E23
; (...inicialmente, quando eu me deparei com esses pacientes em situação 
terminal, eu senti medo, muitas vezes eu, assim, ficava meio que paralisada...)
E23
; (...when I 
saw the patient’s face, I was scared and stunned...the senior nurse didn’t tell me the patient 
had become stiff and her face’s skin color was bad because she died over six hours before...it 
was 3 am...I was too scared to see her...in that situation, I couldn’t cry but only finished my 
job...)
E29; (… it is easier to change sheets and wash the patients than to talk with them about 
death...)
E31
; (...I had never experienced someone who had died before, so I was scared to 
death that she might die on my duty....)
E31; (...then that’s it... I don’t like to talk about the rest 
of the stuff because I really don’t know how to continue on with it...sometimes I’m afraid for 
them, I don’t know...)E36. 
Os enfermeiros ao vivenciar o processo de doença oncológica e os cuidados ao doente 
terminal confrontam-se com os seus receios perante a inevitabilidade da morte. O receio 
evidenciado reflete o medo da própria morte, de sofrer e da perda de pessoas significativas. É 
de conhecimento geral que ter medo da morte é intrínseco ao ser humano sendo transversal a 
qualquer área e profissão. Este medo não se encerra na morte propriamente dita mas sim no 
medo de sofrer, de morrer sozinho, de não poder concretizar os sonhos e desejos pessoais.  
Para Phaneuf (2005), o medo é acima de tudo, um sentimento difuso e indeterminado que 
pode provir da própria morte. Também Garcia (1996), em dos seus estudos sobre as emoções 
existentes no fenómeno da morte, afirma que os profissionais de saúde que trabalham com 
doentes terminais experienciam os seus próprios medos para além dos medos dos doentes e 
das suas famílias.  
Segundo Florian e Kravetz (1983) cit. Campelos (2006), o medo da morte encerra-se na 
componente intrapessoal, que se refere ao impacto da morte do corpo e da mente; na 
componente interpessoal, que diz respeito ao impacto da morte daqueles que amamos e que 
nos são próximos e na componente transpessoal, que está relacionada com a preocupação da 
possibilidade de ser punido em outra dimensão pelos comportamentos terrenos.  
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Assim, os enfermeiros ao vivenciarem a aproximação da morte de um doente confrontam-se 
com os seus próprios medos e receios, com as suas incertezas, crenças e valores, muitas vezes 
de forma inconsciente e que nem sempre são fáceis de gerir e de enfrentar (Cândido,2004). 
 
1.1.4. Perda, culpa e ansiedade  
Em menos frequência, surgiram as reações emocionais de perda, de culpa e de ansiedade:  
Perda 
- (...sinto dentro de mim uma perda...)
E5
; (...a morte anda junto com a saudade, com a perda 
de alguém, a falta eterna que você vai sentir daquela pessoa que você ama...)
E15
; 
(...sentimento de perda e um pouco de impotência por não poder ter participado mais...)
E20
; 
(...it’s the end of the road, that’s it, you’re gone, do you know what I mean, that you’re never 
going to see that person again or…that’s loss to me…)E37; (...there was a great sense of loss 
when he died, do you know...)
E37
. 
O sentimento de perda no enfermeiro perante a morte do doente refere-se à possibilidade de 
morte dos seus familiares e de pessoas significativas e também pelo confronto com a sua 
finitude enquanto ser humano.  
Nem toda a morte é vivida como uma perda, sendo que a reação face à morte depende, em 
grande parte da forma como o indivíduo se relaciona com os outros, da forma como se esforça 
para atingir os objetivos profissionais, bem como aos significados atribuídos à morte de 
acordo com a sua história pessoal de vida e a consciência da sua mortalidade (Gama, 2013).  
Culpa 
- (...se os enfermeiros não acompanham...surge o sentimento de culpa...)
E1
; (...a gente se 
sente culpada, acha que poderia ter feito mais, e fica como se tivesse faltando um pedaço 
porque convive, por vários meses, com os pacientes...)
E23
; (...but still it was still there inside 
me that feeling of guilt...)
E34
. 
O sentimento de culpa parece estar associado aos comportamentos de fuga e também à 
presença angustiada perante o doente em fim de vida (Abiven, 2001 cit. Pereira, 2010). Os 
sentimentos de medo, de raiva, de culpa e de frustração podem ocorrer em simultâneo ou em 
sequência no confronto com morte pelos profissionais de saúde (Campelos, 2006), gerando 




- (...às vezes quando temos ali uma família naquele momento...cria-nos alguma ansiedade, 
porque às vezes percebemos que a família ainda não...ainda não quis ver que ela está numa 
fase terminal mesmo a morrer...)
E1
; (...geralmente sinto muita ansiedade sempre que tenho 
que puncionar estes doentes, geralmente eles têm pele seca, magreza marcada e veias muito 
difíceis, e hoje sei que com um soro subcutâneo evitaria mais sofrimento ao doente...)
E5
; 




A ansiedade perante a morte assume-se como um medo "mais ou menos concreto ou difuso 
(…) daquilo que rodeia o ato próximo e imediato de morrer e do que eventualmente 
acontecerá para além da morte" (Santos & Pinto, 2009, p.383 cit. Carneiro, 2013).    
As reações descritas anteriormente relevam que a morte do doente consiste num fator de mal-
estar para os enfermeiros, muitas vezes associado à sensação de culpa, de frustração, de 
fracasso pessoal e de impotência, por sentirem que não foram infalíveis na sua missão de 
salvar a vida, de impedir que a morte ocorresse, apesar de todos os seus esforços. Assim, as 
emoções de vergonha, de embaraço e de culpa revelam a incapacidade do enfermeiro em 
fornecer as respostas perante os pedidos de ajuda do doente e da sua família (Diogo, 2006).  
 
1.1.5. Desgaste psicológico e emocional 
O desgaste psicológico e emocional, sob forma de sofrimento e fragilidade emocional foi 
evidente nos discursos dos enfermeiros:  
Desgaste Psicológico e Emocional 
- (...há sempre um grande desgaste, não se cuida só do doente sozinho, cuida-se de uma 
família, de uma equipa, dos colegas, de todos os intervenientes neste processo...)
E1
; (...sempre 
me causou muito impacto, desconforto interior, fragilidade emocional...)
E3
;(...é uma área que 
nos toca como todas as áreas naturalmente, mas esta se calhar de uma forma mais, talvez 
mais difícil, porque gera e vamos vivendo situações de grande sofrimento…)E4; (...isto é 
desgastante e à medida que o tempo passa verifico isso, é um serviço que exige muito 
nomeadamente não só a nível físico mas psicológico...)
E7
; (...um dia ele está bem no outro ele 
falece...é um processo muito rápido, isto é uma coisa que desgasta muito...)
E11
; (...você vê 





; (...para mim é muito sofrido prestar cuidados quando a gente vê 
que não tem mais jeito, a gente vê o sofrimento do paciente e da família...)
E23
; (...the 
emotional aspect is hard to bear and it is difficult to bear when you find someone having that 
kind of distress...)
E24
; (...I find the care difficult to bear, many times I find it difficult to sleep 
and this makes me dysfunctional...)
E24
; (...sometimes I want to quit the job because it is an 
arduous job...you come off duty late and devote your body, mind, and spirit to this 
job...actually, I have struggled to decide whether to quit the job or not...)
E29; (...you can’t 
really fall to pieces in their presence because you’re supposed to be the Nurse...and you’re 
supposed to be strong...after all you are the nurse, you know but we’re human...but we’re 
human...with loads of emotions...)
E37
; (...I know they say you can burn out, and there are 
times when I have felt that I just can’t take one more step...)E38. 
Os enfermeiros vivenciam um conjunto de sentimentos e emoções provenientes da sua prática 
profissional e quando não conseguem gerir esse impacto emocional, podem experienciar o 
desgaste psicológico e emocional, influenciando a sua vida profissional e pessoal. O desgaste 
psicológico e emocional encontra-se relacionado como a fadiga, sendo esta um fator de alerta 
para o enfermeiro reconhecer os seus limites físicos e psicológicos. 
A capacidade de adaptação ao stress é muito pessoal e pode provocar respostas negativas no 
indivíduo (Costa, 2009). Para Batista (2008), o stress pode acarretar os mais variados tipos de 
descompensação humana, como os transtornos emocionais, as perturbações psicóticas e as 
doenças psicossomáticas, e quando a situação indutora de stress é intensa e prolongada 
podem, em último caso, provocar perturbações físicas e mentais, que influenciam 
negativamente o bem-estar e a qualidade de vida do enfermeiro. O mesmo autor refere que o 
contato permanente com o sofrimento do doente é considerado um dos principais fatores 
indutores de stress nos enfermeiros que trabalham em ambiente hospitalar. Já Ramos (2001) 
admite que o stress define um desajustamento entre as exigências do mundo e a incapacidade 
do indivíduo em se adaptar às circunstâncias do seu dia-a-dia.  
As experiências de contacto frequente com a morte e as vivências do processo de morrer estão 
marcadas por sentimentos negativos, como têm sido descritos nesta revisão, constituindo 
assim fatores de elevado stress. Neste sentido, é extremamente importante que os enfermeiros 
possuam redes de apoios eficazes, para que possuam saúde física e mental, indo ao encontro 
do que refere Silva (2009, p.48), que "ser profissional de cuidados paliativos é, em particular, 
cuidar de si".  
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1.1.6. Confusão de sentimentos 
Os discursos dos enfermeiros evidenciaram a dualidade de sentimentos:  
Confusão de Sentimentos 
- (...uma confusão de emoções que acaba por abranger não só a família, mas também os 
profissionais que estão ali...)
E1
; (...quando estou perante os familiares sinto muitas vezes uma 
dualidade de sentimentos, por um lado só me apetece fugir, por outro lado questiono-me, 
será que posso fazer alguma coisa...)
E5
; (...não posso evidenciar nenhum sentimento em 
concreto porque é uma mistura muito grande de sentimentos...)
E7
; (...o conforto em doentes 
em fim de vida é uma miscelânea de sentimentos e emoções que nos enchem interiormente e 
que dão força ao dia a dia da prestação...)
E10
; (...os sentimentos são todos misturados, tem 
felicidade, tem alegria, tristeza, angústia, deceção...são todos os sentimentos que a gente 
convive o tempo todo...)
E22
; (...a rollercoaster of emotions...)
E37
; (...the emotional roller 
coaster that it puts you on, when you, when you have a patient that you become quite attached 




Os enfermeiros na sua prática profissional experienciam sentimentos positivos e negativos, e 
como refere Damásio (1999), as emoções conjugam-se umas com as outras, encaminhando-se 
para sentimentos que misturam-se com outros sentimentos. Assim, o enfermeiro pode sentir 
emoções apostas e vivenciar uma experiência de ambivalência perante o processo de morrer e 
de morte do doente terminal. Esta dualidade de emoções pode ser explicada pelo fato do 
enfermeiro experienciar sentimentos negativos perante a morte e o sofrimento do doente mas 
também sentimentos positivos, quando sente que fez tudo ao seu alcance em prol do doente e 
da sua família, recebendo um feedback positivo e gratificações pelas suas ações.  
 
1.1.7. Alívio 
O sentimento de alívio esteve presente nos depoimentos dos enfermeiros:  
Alívio 
- (...às vezes até a sinto como um alívio...)
E3
; (...porque tanto a família como o doente acabam 
por estar em paz e nós ficamos em paz também nessa situação...)
E4
; (...os doentes de uma 
faixa etária mais avançada, quando eles morrem é um alívio, estão em sofrimento a maior 
parte deles e por isso é o alívio que sinto...)
E7
; (...muitas vezes nós sentimos o alívio porque a 
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gente vê-o a sofrer, já é a hora final... tenho pena de toda a envolvência, de toda a família, 
quando há filhos, é mais por toda a envolvência, não pelo doente em si...)
E7
; (...o doente que 
está na sua última etapa da vida e a sua família provocam em nós imensas emoções, muitas 
vezes difíceis de lidar...acho que o que melhor define é a paz...)
E10
; (...na realidade quando o 
paciente é terminal, eu chego é a sentir alívio...)
E12
; (...às vezes, num estágio mais avançado, 
quando o paciente morre, temos aquele sentimento...descansou...porque quem trabalha de 
perto sabe o quanto que é sofrido...)
E15
; (...alguns principalmente a gente vê como se fosse um 
alívio para o paciente...eu tento enxergar por esse lado...)
E22
; (...não sei se estou certa ou 
errada, mas eu não gosto de ver ninguém sofrer quando não tem mais jeito ou quando está 
com aquelas feridas, com escaras demais...eu só peço a Deus que morra logo...)
E23
.  
Os enfermeiros referiram sentir o alívio quando a morte do doente ocorria, por significar o 
fim do seu sofrimento. Assim, proporcionar o alívio do sofrimento e promover a qualidade de 
vida ao doente e da sua família produz no enfermeiro um sentimento apaziguador perante a 
morte.  
Para Souza et al. (2013), a morte assume a única opção para proporcionar o alívio do 
sofrimento do doente. É frequente o enfermeiro verbalizar o sentimento de alívio quando o 
doente não faleceu no seu turno, sendo esse alívio associado à dificuldade em comunicar o 
óbito à sua família e à incapacidade em dar respostas ao doente perante as questões sobre o 
seu prognóstico (Rossa, 2007).  
 
1.1.8. Compaixão 
A compaixão foi pouco evidente nos discursos dos enfermeiros, mas não menos relevante:  
Compaixão 
- (...há o sentimento de compaixão pela pessoa...)
E1
; (...sinto muita compaixão destes doentes, 
nós temos que lhe proporcionar cuidados mais humanos...)
E5
.  
A compaixão consiste num sentimento que move o ser humano na ajuda ao outro, existindo 
elevado sentido de humanitude. Segundo Brites (2010), a compaixão é considerada a fonte da 
moralidade. A compaixão pode ser considerada assim, uma competência moral dos 
enfermeiros e como refere Nunes (2013), a compaixão assume-se como um sentimento 
perante o sofrimento, a dor e a tristeza do doente na terminalidade.  
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Segundo Lazarus (1991) cit. Nunes (2013), a compaixão representa o impulso para acalmar o 
sofrimento do outro sendo necessário manter um distanciamento suficiente para evitar a 
sobrecarga de sentimentos e evitar a vivência do sofrimento de forma excessiva. A relação 
entre o enfermeiro e o doente envolve características humanistas de assistência que não 
podem ser substituídas pela tecnologia, como o ouvir, o prestar atenção, o compartilhar, o 
envolvimento, a compaixão, a sinceridade e o respeito, sendo estes elementos essenciais para 
promover o conforto, a identidade e a integridade do doente (Gama, 2013).  
Os enfermeiros têm a seu cargo a avaliação e a compreensão do sofrimento e das diversas 
reações dos doentes, bem como a identificação das necessidades a nível físico, emocional e 
espiritual, sendo de extrema importância que estes demonstrem a atenção, a disponibilidade,  
a paciência, o carinho, a compreensão e a compaixão (Martins, 2010).  
 
1.1.9. Gratidão e satisfação profissional 
Não foram apenas os sentimentos negativos que os enfermeiros referenciaram, pois cuidar do 
doente terminal em situação de fragilidade física e emocional também se traduz em reações de 
gratidão e de satisfação profissional:  
Gratidão e Satisfação Profissional 
- (...este desfecho às vezes torna-se gratificante...se conseguirmos proporcionar conforto...)
E1
; 
(...e senti-me bem, porque depois a família também...veio ter comigo e demonstrou 
alguma...alguma...não é felicidade, mas..algum bem-estar em...em...ter acompanhado na 
morte...)
E1
; (...mas no geral, acho que tenho mais experiências positivas...reconhecem o teu 
trabalho e agradecem...)
E2
; (...por vezes reconhecem-nos gratidão...)
E2
; (...é muito bom 
trabalhar aqui é muito gratificante...recebemos muito mais do que aquilo que damos...)
E4
; 
(...como profissional, ajudou-me a crescer mais nomeadamente como pessoa porque eu sinto-
me útil com aquilo que faço...eu saio daqui sempre com ideia que participei num pequeno que 
fosse, muito pequena porção que fosse, isso é muito bom...)
E7
; (...acompanhei de perto a 
situação...quando elas estavam mesmo nos últimos minutos estive junto da filha e marcou-me 
bastante...e o fato de eu ter lá ficado junto delas foi bom...)
E9
; (...fico feliz quando um doente 
morre tranquilamente, é sinal que a nossa prestação de cuidados atingiu o ponto 
fundamental...)
E10
; (...prestar conforto a alguém que está doente e com pouco tempo de vida é 
muito gratificante...)
E10
; (...nossa, é muito gratificante...)
E17
; (...tem o seu lado positivo, que é 
a recetividade em relação ao paciente...é um local que a gente sente que realmente faz a 
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diferença, porque eles realmente precisam muito do nosso cuidado...)
E22
; (...other times I feel 
good if I have made the patient laugh even just a little bit because you feel you have made 
their day a better one...)
E24
; (...I suppose basically I like the job...I get great satisfaction out of 
the job, great personal reward, my colleagues, the colleagues that I’m really close to...they’re 
very kind, very nice people, they’re some of the best people I’ve ever worked with, the 
surroundings are nice...)
E27
; (...when a patient acknowledges me, I feel good to be human 
because I can do something to save another person’s life...)E28; (...their families also were 
well prepared for the death of their loved ones and felt calm and relaxed about dealing with 
this situation...the patient’s feedback, the learning experiences I’ve had, and the caregiving 
experiences have touched me...)
E29
; (...I think it is a gift to see the process of dying, because 
we're always leaning when we sit and support dying people…)E30; (...I know a lot of nurses do 
it, probably, patients and families they get a lot of...thank you's and you're so wonderful and 
what you've done for people has been excellent...)
E32
; (...because they feel that we were like 
part of the family for so long and whatever and they appreciated what was done and the 
whole lot and they do come back out of respect and are so nice every year...)
E37
; (...you meet 
the nicest people, you really do and people that are so grateful for all, for what you do and 
that’s the rewarding part...)E38; (...to be able to be there for people at such an intimate time in 
their life I think is rewarding to me...)
E39
. 
Foi evidente que quando o enfermeiro sentia que tinha feito tudo ao seu alcance para 
promover a dignidade da morte, este ficava repleto de sentimentos de satisfação pessoal e de 
gratificação. Também contribuíram para estes sentimentos o feedback positivo dos familiares 
e dos doentes como forma de agradecimentos, impulsionando o enfermeiro a ser mais e 
melhor na sua prática profissional.  
Como refere Silva (2009), a satisfação pessoal surge pelo carinho e pelo caminho percorrido 
em conjunto entre o enfermeiro e o doente no processo de doença, sendo que este sentimento 
proporciona ao enfermeiro o encorajamento para continuar a sua prática profissional na 
terminalidade.  
A satisfação profissional proporciona o desenvolvimento da qualidade do serviço e dos 
cuidados prestados, influenciando a forma como o cuidado é prestado no relacionamento 
terapêutico entre o enfermeiro-doente-família (Recco, Luiz e Pinto, 2005). 
A satisfação profissional associa-se à esfera individual do enfermeiro, ao seu bem-estar físico 
e emocional (Ferreira, 2011). Também Almeida, Sales e Marcon (2014, p.39) referem que "na 
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tríade enfermagem-paciente-família, apesar das dificuldades cotidianas, os profissionais da 
enfermagem vivenciam não apenas o cuidado, mas também as alegrias e as tristezas de 
cuidar. Os sentimentos de alegria, prazer, bem-estar e satisfação são manifestados quando a 
equipe de enfermagem experimenta valorização e reconhecimento ao executar o cuidado de 
quem está sofrendo".  
De igual forma, Marriner-Tomey (1996); Spector (1997) cit. Gregório (2008) sugerem que os 
fatores que influenciam a satisfação no trabalho baseiam-se no sentido de realização, no 
reconhecimento, nos desafios, na responsabilidade, na possibilidade de progressão, na 
autonomia, na autoridade e no clima organizacional. 
Para terminar esta categoria, é importante referir que a diversidade de reações emocionais 
expressas pelos enfermeiros são reveladoras dos riscos que estão sujeitos, influenciando a sua 
saúde física e psicossocial com consequências na construção dos cuidados à pessoa em fim de 
vida e à sua família.  
 
1.2. IMPACTO ESPIRITUAL 
 
A espiritualidade embora se caracterize por um conceito de difícil definição pode ser descrita 
como a compreensão humana pela busca do significado da vida por meio de conceitos que 
ultrapassam o tangível, onde se pode incluir ou não a participação religiosa formal (Saad, 
Masiero e Battistella, 2001; Guimarães, 2007 cit. Pedrão & Beresin, 2010).  
A espiritualidade representa a consciência do transcendente e de que algo está para além da 
experiência ou do conhecimento humano, sendo que esta não se limita a uma dimensão 
isolada da condição humana no mundo, mas sim à vida na sua globalidade (Twycross, 2003).  
Para que o enfermeiro possa promover o apoio espiritual deve primeiramente conhecer-se a si 
mesmo, pois só refletindo e confrontando-se com a sua própria espiritualidade é que poderá 
estar sensível aos problemas do doente (Bolander, 1998).  
Neste sentido, o impacto espiritual dos enfermeiros foi agrupado na reflexão sobre a finitude, 





1.2.1. Reflexão sobre a finitude 
O confronto com o fenómeno em estudo despertou nos enfermeiros a reflexão sobre o 
mistério da vida e da morte: 
Reflexão sobre a Finitude 
- (...todo este processo faz-me refletir sobre a minha vida e sobre a dos meus familiares 
principalmente...)
E2
; (...no fundo acabo sempre por pensar na vida...porque no fundo, tantas 
chatices, tantos problemas e não somos ninguém e de um momento para o outro pode-te 
acontecer o mesmo e mais tarde podes ser tu a estar naquela situação...)
E2
; (...às vezes 
questiono como será o meu futuro...)
E5
; (...esta dor mostra-nos como nós somos frágeis e 
como somos mortais…)E5; (...mas o que me ressalva mais quando se trata de um óbito jovem 
é sem dúvida a impotência, primeiro é o atestado que somos seres limitados, não podemos 
fazer mais, chegou o nosso limite...)
E7
; (...penso mais na morte...)
E8
; (...alguém que vai 
morrer em breve confronta-nos com a nossa condição de humano e finitos....isso geralmente 
provoca em nós a necessidade de nos conhecermos melhor, de fazermos continuamente a 
pergunta...o que eu quero fazer e ser até morrer?...)
E10
; (...o doente que está na última etapa 
da vida, mostra-me como sou finita, confronta-me com a minha própria morte...)
E10
; (...é que 
na verdade assim, mexe com o sentimento da gente, a gente sente o quanto a gente é frágil 
também, porque eu to enfrentando ali com ele, mas nesse momento é ele, no outro momento 
pode ser eu, a gente tem que reportar pra gente...)
E16
; (...fica se questionando sem lembrar 
que a morte faz parte do nosso roteiro...)
E23
; (...I think I had to be ready to come into this 
before I actually started it...I think with palliative care you’ve got to have been through a 
bereavement yourself and sorted out your questions yourself, you know...why are we here? 
why does this happen?...)
E27
; (...it feels a little more like, like life is… it’s like, death is in the 
midst of us…)E35. 
Pelos depoimentos dos enfermeiros, foi evidente que a convivência com a morte os confronta 
com a sua própria morte, que como refere (Moreira, 2001, p.14), "a morte do doente leva-os a 
confrontarem-se com a sua própria finitude".  
Como refere Marques (2010), o ser humano é o resultado das suas opções e é o único ser vivo 
que se depara com o fim da sua própria existência, confrontando-se com a sua morte e que 
mais cedo ou mais tarde reflete sobre a sua finitude.   
Para Renaud (2006), a fragilidade que advém do confronto com a morte faz emergir 
questionamentos existenciais. O enfermeiro quando confrontado com o fim de vida e o 
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sofrimento existencial do doente e da sua família não deixa de pensar na sua existência e 
compreende a importância de se conhecer a si mesmo e da necessidade de um questionamento 
mínimo sobre a sua existência (Silva, 2009). O mesmo autor refere que direta ou 
indiretamente os enfermeiros confrontam-se com a sua própria mortalidade, sendo essa uma 
das facetas mais difíceis do seu trabalho. Assim, "a aceitação da própria fragilidade, da 
vulnerabilidade sentida, por assim dizer, na própria carne, não se faz automaticamente; ela 
requer um assentimento, um consentimento que constitui uma verdadeira atividade. Mas, 
enquanto ato próprio, este consentimento exige a nossa liberdade. Pode, com efeito, ser 
recusado; não é, então, a situação de fragilidade que desaparece, mas é o ato de 
reconciliação com ela que não está presente" (Renaud, 2006, p.75).    
Como é referido por Neto (2012, p.44), "o homem é consciente, porque reconhece e intui sua 
finitude. E, portanto, também ele é responsável, porque vivencia e assumi sua vida como 
imediaticidade e como projeto que caminha para um fim, desdobrando ao longo desse 
percurso, uma série de possibilidades que motivam e dão sentido a vida".  
Conclui-se que quando confrontado com o sofrimento e a morte do doente, o enfermeiro 
torna-se consciente da sua própria finitude e sente-se impotente face à morte. No entanto, ao 
estabelecer uma relação profunda com cada doente que sofre e morre, o enfermeiro aprende, 
cresce e amadurece, tornando-se mais capaz de lidar com a terminalidade (Cândido, 2004). 
 
1.2.2. Valorização da vida e dos detalhes  
Os enfermeiros no confronto com o processo de morrer e de morte, refletem sobre a essência 
da vida humana, valorizando a sua vida e os seus detalhes, que anteriormente eram 
irrelevantes:  
Valorização da Vida e dos Detalhes 
- (...a gente passa uma vida toda a trabalhar...a tentar ter uma vida boa e chegamos ao fim se 
calhar não temos nada, deixamos...tudo o que era importante deixou de ser...)
E1
; (..trabalhar 
com este tipo de doente, eu gosto, é tranquilo apesar de as pessoas acharem que não, é muito 
tranquilo e dá-nos muita paz de espírito...)
E4
; (...acompanhar estes doentes é muito 
enriquecedor...leva-nos a refletir o que é verdadeiramente importante nesta profissão, claro 
que também é muito difícil...mas ao mesmo tempo ajuda-nos a dar mais valor à vida…)E5; 
(...fazem-nos pensar que não devemos ser picuinhas, digamos assim, damos importância 
aquelas coisas pequenas da vida e é muito importante...)
E7
; (...há certas coisas que a gente dá 
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mais importância, como demonstrar certos carinhos aos nossas familiares, porque de uma 
dia para o outro a nossa vida fica da mesma forma como aqueles doentes....)
E7
; (...todos os 
dias dou valor ao fato de estar vida e poder estar com quem gosto...sem dúvida, todos os 
dias...)
E10
; (...é uma experiência, assim, muitas vezes te motiva a viver melhor cada momento 
da sua vida né?!...porque eles te ensinam dar valor nas pequenas coisas...)
E17
; (...it teaches 
me to be grateful for what I have and what I've done with my life...it sobers me because I 
realize that none of us know what tomorrow may bring, so make the most of what we have 
today as long as we have it...)
E26; (...I’ve learned how to interact with my family and plan my 
future...I didn’t express my ideas often before...after working in the hospice, I communicate 
better with my mom and have more physical contact with my dad than before...)
E29
; (...I can 
say that I realized what is important in life and some of the things I thought were important 
are not...that is why I am really satisfied...)
E30
. 
A maior parte dos depoimentos revelam que os enfermeiros ao lidar com o processo de morrer 
e de morte passam a valorizar a sua vida, a dar mais valor ao seus familiares e às coisas mais 
simples da vida. Isto pode ser explicado pelo fato que a morte os faz refletir sobre o que é 
verdadeiramente importante e neste sentido passam a percecionar a vida de outra forma.  
Segundo Neto (2004, p.47), perante a morte do outro "aprendemos a valorizar aquilo que é 
verdadeiramente essencial na vida – as relações, os afetos, as pessoas – e a não valorizar 
aspetos que, de outra forma, poderíamos considerar quase transcendentes".  
A forma como o enfermeiro assimila o momento de morte ajuda-o a consciencializar-se que a 
vida é finita e assim, quer vivê-la intensamente (Frias, 2001). A mesma autora refere que à 
medida que o enfermeiro se centra no sofrimento da pessoa em fim de vida, vai refletindo 
sobre a sua própria vida bem como a relação que estabelece com o mundo. Também Ribeiro 
(2013, p.98) afirma que "a tradução do impacto da experiência vivida pelo enfermeiro é 
descrita por um lado, pela valorização do dia-a-dia, das coisas simples da vida".  
Assim, a convivência diária com a morte faz com os enfermeiros reflitam sobre a forma como 
estão a viver a sua vida, revendo conceitos e estabelecendo novas prioridades, levando-os a 







1.3. IMPACTO SOCIAL 
 
Nesta categoria surgiram as subcategorias relacionadas com o crescimento e a transformação 
pessoal do enfermeiro pois este perante o doente terminal altera a sua maneira de ser, de estar 
perante a sociedade e com os grupos onde se encontra inserido. 
 
1.3.1. Crescimento e transformação pessoal  
A maioria dos estudos revelou que os enfermeiros perante a morte do doente destacam o 
aumento do crescimento e de transformação pessoal:  
Crescimento e Transformação Pessoal 
- (...desde que comecei a trabalhar em cuidados paliativos até a minha postura na fila do 
supermercado eu mudei...)
E4
; (...há dias muito difíceis...há dias menos difíceis, mais 
pacificadores, como disse, mas tudo faz parte de uma aprendizagem, isso também integra um 
crescimento profissional e pessoal...)
E4
; (...sou uma pessoa muito melhor...)
E4
; (...ficamos 
muito mais sensíveis, muito mais recetivos a outras coisas, a nossa vida muda um bocadinho 
porque vemos muito sofrimento e evoluímos muito como pessoas...)
E7
; (...com isso mudei um 
bocadinho a minha forma de ser lá fora, com a família e com os amigos...)
E7
; (...acompanhar 
a pessoa na última fase da vida, é muitas vezes, uma forma de me conhecer melhor, de 
conhecer o meu interior, descobrir os meus valores pessoais...)
E10
; (...saber lidar com as 
crenças sobre a morte é tarefa difícil...confesso que sou uma pessoa diferente desde que 
trabalho com estes doentes...)
E10
; (...well, it made me question life really and what’s it all 
about...I think I had to be ready, and I suppose it does affect your life because you realize 
life’s short really and it changes your values...)E27; (...patients are like books...we can learn 
from our patients regardless of their good or bad experiences..)
E29
; (...I remember that I was 
so easy to lose my temper before...but I have become more aware of myself after working in 
the hospice...I was always impetuous before, but now I’m patient while listening to 
others...)
E29
; (...as soon as I want to shout at my children, I remember my patients and I think 
that I should not be angry... I learnt to be patience...)
E30
; (...I believe that life is not just 
pleasure...it is also labouring and anxiety provoking...this insight helps me to continue with 
this work...)
E33
; (...caring for palliative patients is, like going up and down the whole time but 
it gives you so much, at the same time as it takes so much out of you…)E35. 
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O enfermeiro perante a terminalidade perceciona a vida de outra forma, valorizando a sua 
família e refletindo sobre as suas relações e as suas atitudes no dia-a-dia. Também foi 
evidente que o confronto com a terminalidade provoca a mudança de atitudes e de valores, 
através de um crescimento pessoal. 
Segundo Gama (2013), o enfermeiro perante a morte do doente não sofre somente os efeitos 
de sobrecarga de sentimentos e de desgaste físico e psicológico mas também passa pelo 
processo de luto profissional, através do crescimento e do desenvolvimento pessoal e 
profissional. O mesmo autor refere que este crescimento está associado à mudança de pontos 
de vista e à capacidade de desenvolver relações no cuidar.  
Para Sousa et al. (2009), a morte do doente provoca elevado impacto na identidade pessoal e 
profissional do enfermeiro, sendo que o modo como se relaciona com o conceito de morte e 
com as suas vivências pessoais e profissionais da perda de alguém vai influenciar a sua prática 
perante a morte.  
Também Frias (2003) afirma que os enfermeiros consideram o cuidar da pessoa em fim de 
vida como um processo de aprendizagem e Sequeira (1997) acrescenta que esse processo se 
baseia na evolução ao longo do tempo dos valores e das convicções que regulam e dão sentido 
à vida pessoal dos enfermeiros.  
Por fim, este crescimento significa tomar a consciência da importância do amor como 
dinâmica fundamental da vida e da aceitação da morte como uma realidade (Gama, 2013).  
 
1.3. IMPACTO FÍSICO 
 
Nesta categoria as manifestações físicas foram descritas apenas em desgaste físico. 
 
1.3.1. Desgaste físico 
Foi evidente o desgaste e o cansaço físico nos depoimentos dos enfermeiros:  
Desgaste Físico 
- (...trabalhar em cuidados paliativos não é fácil, é uma sobrecarga física e psicológica muito 
grande...)
E4
; (...obviamente que temos dias ou semanas muito mais exaustivos para nós 
enquanto equipa e enquanto pessoa cuidadora e que são de facto mais complicados para nós 
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e em que saímos daqui um bocadinho mais exaustos...)
E4
; (...isto não dá qualidade de vida 
aos enfermeiros, é muito pesado fisicamente e emocionalmente...)
E7
; (...a pessoa que trabalha 
com doença e que trabalha num hospital oncológico, ela tem uma perda de energia muito 
grande durante o trabalho, seja emocional ou até física...)
E11
; (...I couldn’t alleviate some 
patients and their families’ suffering at the time of death...at that time I felt very tired...I 
worked every day and often faced death and grief, which are negative things...)
E29
. 
Foi visível nas falas dos enfermeiros que o desgaste físico esteve sempre acompanhado de 
desgaste psicológico e emocional, existindo uma relação muito estreita entre ambos. O 
esgotamento profissional para Phaneuf (2005) é considerado um estado de exaustão física e 
afetiva produzido pelo contacto com o doente em sofrimento. Segundo Garcia (1996), as 
manifestações físicas, psicológicas e comportamentais do enfermeiro perante a morte do 
doente e de todo o processo de terminalidade, estão associadas a problemas gastrointestinais, 
a insónias, a dificuldades em tomar decisões, a irritabilidade e ao absentismo laboral.  
Como foi referido anteriormente, os vários tipos de desgaste no enfermeiro podem levar ao 
stress e em último caso, ao burnout. Segundo Maslach & Jackson (1981) cit. Ascensão 
(2013), o burnout pode ser considerado como uma resposta inadequada ao stress emocional 
crónico, levando o indivíduo ao esgotamento físico e psicológico, acompanhado de cansaço 
emocional e de uma sensação de descontrolo. Para Valente (2008), o enfermeiro deverá estar 
consciente dos sinais de esgotamento de forma a identificá-los precocemente, sendo eles: a 
depressão, o desinteresse, a frustração, a dificuldade de atenção, a falta de memória e de 
iniciativa, o cansaço, a insónia e as cefaleias, a irritação constante, o isolamento e os conflitos 
de equipa, o cinismo e a crítica destrutiva.  
Assim, é necessário relembrar que os enfermeiros que cuidam de doentes terminais estão 
propensos a um conjunto de perturbações que não detetadas precocemente podem influenciar 
a qualidade dos cuidados prestados. 
 
2. ESTRATÉGIAS ADAPTATIVAS  
 
"Todos os atos, mesmo os mais simples do ser humano, como do nascer ao amar, do aprender 
ao lazer, do adoecer ao cuidar, todos eles originam stress e coping. Dependendo das 
situações o stress pode ser mais intenso, noutras o coping é mais complicado, mas em todas 
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as situações estes dois conceitos têm um papel importante na vida das pessoas, tornando-se 
inseparáveis" (Alves, 2012, p.16). 
Como foi evidente na categoria anterior, o enfermeiro é confrontado a vários níveis pela 
vivência do processo de morrer e de morte, levando-o a criar mecanismos de defesa, que 
podem ser positivos ou negativos (Souza et al., 2013). 
Perante a morte, os enfermeiros podem manifestar comportamentos desajustados que podem 
ser a tradução comportamental dos mecanismos de defesa (Rossa, 2007). Os enfermeiros ao 
longo da sua prática profissional confrontam-se e experienciam a morte do doente, pelo que é 
necessário o que estes desenvolvam estratégias eficazes de enfrentamento para processar as 
suas experiências da forma mais saudável possível (Peterson et al., 2010).  
Os enfermeiros estão sujeitos diariamente a situações desgastantes, quer pela proximidade 
com os doentes e com as suas famílias, quer pela natureza das suas tarefas desempenhadas e 
também pelas características do ambiente de trabalho e da sua organização (Mininel, Baptista 
e Felli, 2011 cit. Gomes, Santos e Carolino, 2013). Assim, o indivíduo faz uma avaliação a 
nível cognitivo das informações que recebe do exterior, sendo esta avaliação regulada pelas 
características individuais do indivíduo, nomeadamente pela sua personalidade, pelo nível de 
conhecimentos, pelas suas competências cognitivas e pela sua estrutura genética (Ramos, 
2002).  
Para Antoniazzi, Dell’Aglio e Bandeira (1998, p. 273) "o conceito de coping tem sido descrito 
como o conjunto das estratégias utilizadas pelas pessoas para adaptarem-se a circunstâncias 
adversas ou estressantes". Para Cardoso et. al., (1988, p. 252) cit. Ramos (2002), o coping é 
considerado como os "mecanismos de auto-regulação do sistema que lidam com o meio e a 
sua avaliação, com o núcleo significante, que os determina tanto, ou talvez mais, que os 
próprios desafios ambientais, e ainda, com as consequências emocionais na pessoa das 
exigências da situação".  
Assim, Silva (2009) identificou alguns dos tipos de mecanismos de defesa como: a mentira; o 
fugir para a frente; a falsa segurança; a racionalização; o evitamento e a identificação 
projetiva. Também Parece (2010) acrescenta algumas estratégias para lidar com o stress: o 
trabalhar em equipa; a partilhar decisões e responsabilidades; a boa comunicação dentro da 
equipa; o espírito de abertura; o repouso adequado; interiorizar a importância de viver e o 
confronto com as suas limitações.  
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Perante o exposto, a próxima categoria aborda as estratégias adaptativas ineficazes e eficazes 
adotadas pelos enfermeiros perante o confronto com o processo de morrer e de morte do 
doente terminal. 
 
2.1. ESTRATÉGIAS ADAPTATIVAS INEFICAZES 
 
Nesta categoria são abordadas as estratégias adaptativas ineficazes presentes nas falas dos 
enfermeiros, como: a banalização da morte; a frieza, o distanciamento e o assumir diferentes 
papéis; a fuga; o cuidado mecanizado e a negação de sentimentos.  
 
2.1.1 Banalização da morte 
A banalização da morte pelos enfermeiros foi evidente nos seus depoimentos:  
Banalização da morte 
- (...não faço nada...ultrapasso...tenho que ultrapassar e leva algum tempo...)
E1
; (...tento 
ignorar, só que é uma situação da realidade...é uma estratégia que uma pessoa usa, mas usa 
porque é uma situação a ultrapassar, porque a vida continua...)
E2
; (...no início achava que 
sensibilizava um bocadinho mas depois é o nosso dia-a-dia...)
E7
; (...mas acho que uma pessoa 
chega a um ponto que faz parte da rotina, já é normal para nós, custa um bocadinho no início 
mas depois uma pessoa habitua-se...)
E7
; (...quando acabei o curso pensava... olha, morreu, 
morreu, paciência...)
E8
; (... chega um ponto da vida e do trabalho que acostuma...)
E16
; (...I 
grieve and then um I kind o f over time let it flow through me and then...just go on again, do it 
all over again so I think that’s really hard...)E38. 
As falas dos enfermeiros demonstram a banalização e a racionalização da morte, afirmando 
que esta passou a ser uma rotina na sua prática profissional. Os enfermeiros são considerados 
os profissionais de saúde que acompanham de perto o doente, sendo que as dificuldades em 
aceitar e em encarar a morte como processo natural, leva-os a ignorar a morte (Almeida, 
2009).  
Para Martins & Alves (1999) cit. Silva, Ribeiro e Kruse (2009), a naturalidade com que o 
enfermeiro se dirige à morte acaba por ser uma forma de negação e de banalização da mesma. 
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Assim, a banalização da morte acaba por ser a neutralização da ameaça, pela ignorância 
seletiva (Serra et al., 1988) cit. Ramos, 2002).  
 
2.1.2. Frieza, distanciamento e assumir diferentes papéis 
A frieza, o distanciamento e o assumir diferentes papéis por parte dos enfermeiros foram 
outras estratégias não eficazes evidentes nos estudos:  
Frieza 
- (...em relação ao que era no início da carreira, acho que estou mais fria, menos 
emotiva...)
E2
; (...a indiferença que por vezes demonstramos/ei considero que é uma fachada 
para eu não ir abaixo emocionalmente e psicologicamente, após os acontecimentos terem 
ocorrido, o fim, ou seja, a morte de alguém...)
E3
; (...ao fim destes anos criam-se defesas, 
criam-se mecanismos que nos tornam um bocadinho mais frios ou seja, que nos fazem afastar 
daquele sofrimento e a gente defende-se um bocadinho...)
E7
; (...a gente se torna fria nesse 
momento...)
E12
; (...minha mãe sempre fala que quem trabalha no hospital fica frio... não é que 
fica frio você tem que aprender a conviver, tem que aprender a enfrentar tem que ser 
forte...)
E16
; (...no início do meu trabalho eu me colocava muito no lugar da família, sofria 
muito, ficava bem “agoniada”...depois com o tempo a gente acaba se tornando, não é que 
fique fria, mas às vezes, isso parece que faz parte do trabalho...)
E20
. 
A frieza demonstrada pelo enfermeiro no confronto com o processo de morrer e de morte 
pode ser manifestada por atitudes de distanciamento e de insensibilidade, sendo que estas 
comprometem a relação terapêutica estabelecida na tríade enfermeiro-utente-família.  
Segundo Marques et al. (1991) cit. Campelos (2006), a não-aceitação da morte pode-se 
traduzir por uma relação distante, fria e desumanizada, constituindo um entrave à relação. 
Também Almeida (2009) refere que a frieza consiste na tentativa de separação da vida 
profissional da pessoal sendo por isso necessário que o enfermeiro faça a gestão da 
proximidade estabelecida com o doente para não colocar em causa a qualidade dos cuidados 
prestados.  
Assumir diferentes papéis 
- (...eu venho para um teatro em que eu visto o corpo de uma autor quando venho para aqui e 
em casa visto outra...são mundos que fazem parte de mim em que eu sou personalidade 
diferentes e tem de ser...)
E7





;(...it is really a matter of, yes...I always say that being a nurse is a little bit like 
being an actress...I think, sort-of, that you can almost get caught up…. yes you take on 
another role in some ways…as a nurse when you are looking after palliative patients...)E35. 
Em menos frequência, os enfermeiros assumiram que na sua atividade profissional assumem 
diferentes papéis, estando esta estratégia associada ao distanciamento e ao evitamento das 
situações que lhes provocam a angústia. Para Campos (2010), os enfermeiros são os 
profissionais de saúde que mais tempo passam a cuidar dos doentes que progridem para a 
morte, sentindo-se ansiosos, desconfortáveis e constrangidos, e por isso são muitas vezes 
obrigados a distanciarem-se dos doentes terminais.  
Distanciamento 
- (...se tiver revoltada com alguma coisa até propriamente mais dentro do serviço, se calhar 
estou a fazer do estilo, quer é despachar...)
E1
; (...eu podia estar a prestar cuidados de higiene 
e não... e não falava com as pessoas...)
E1
; (...estar junto da pessoa em sofrimento exige que 
tenhamos atenção a vários aspetos que o utente demonstra e por conseguinte se não 
estivermos despertos podemos proporcionar distanciamento e agravar o seu sofrimento…)E5; 
(...às vezes tentamos não nos envolver demasiado com o doente ou assim e criar aquela 
distância...)
E7
; (...sozinho... com a minha cabeça...)
E8
; (...um doente que me pede ajuda e eu 
não consegui aproximar-me dele, ele a dizer-me que ia morrer...estive muito 
doente...assustou-me muito...o Sr. olhava-me nos olhos...eu tive medo, a pedir 
socorro...chegou ao fim e eu não consegui...penso que fiz o meu papel como pessoa 
humana...fui até ao fim dos meus limites...)
E9
; (...ninguém está preparado, por mais que seja 
um processo crônico de doença, ninguém está preparado, é muito difícil e assim, e quando 
tem realmente a morte até como profissional, por mais que eu vivencie muito, na hora não sei 
o que falar, nem o que fazer...)
E15
; (...o medo de presenciar a morte faz com que, às vezes, nos 
afastemos desses pacientes... )
E23
; (...if you don’t have that balance, then I don’t think I would 
have lasted…it’s like a distancing thing you do in your head or something or maybe in your 
heart or something…there’s kind of a line that you learn to not cross...)E36. 
O enfermeiro adota atitudes de distanciamento perante o doente terminal, o que reduz o seu o 
seu papel apenas à prestação de cuidados essências, descurando a comunicação. O 
distanciamento pode ser do tipo comportamental e cognitivo, sendo que o comportamental 
consiste em adotar comportamentos de fuja e de evitamento, e no cognitivo recorre-se a 
técnicas para ocupar o pensamento com algo diferente do problema interno (Ramos, 2002).  
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Para Rockembach, Casarium e Siqueira (2010), o distanciamento e o sentimento de 
indiferença podem ser entendidos como um mecanismo de defesa perante a finitude. Segundo 
Rossa (2007), os enfermeiros afastam-se dos doentes pelos sentimentos de medo perante a 
morte, e quase de uma forma inconscientemente, concentram a sua atenção no seu trabalho e 
no processo de doença com o intuito de afastar expressões de temor e de morte.  
 
2.1.3. Fuga 
A fuga esteve presente nas falas dos enfermeiros em alguns estudos:  
Fuga 
- (...acho que isso nos custa muito e como tal a nossa tendência muitas das vezes é fugir, se 
calhar esse cuidar também é influenciado negativamente...)
E1
; (...eu acho que a maior parte 
de nós foge como...como das minhas primeiras experiências é, a... vamos deixá-los estar 
sozinhos...)
E1
; (...por outro lado como não há tempo para estar até ao fim vamos embora, 
vamos deixá-la sozinha o que acaba por ser uma incongruência...)
E1
; (...quando o doente 
morria corriam-se as cortinas, fechava-se o biombo, a família não entrava para nós não 
termos esse confronto e nós estávamos era sempre desejosos para que acabasse o nosso 
turno...para que isso nunca acontecesse no nosso turno...)
E4; (…nós enfermeiros temos 
atitudes de fuga porque receamos a nossa própria morte, como a morte dos nossos familiares 
e amigos próximos e por conseguinte tentamos não nos envolvermos muito, mantemos uma 
certa distância…)E5; (...a necessidade de fugir por não saber qual a atitude a ter perante a 
família o doente...pelo que...olha...construo muros dentro de mim...)
E5
; (...mas a morte 
assusta-me muito porque não sou capaz de definir nem encontrar estádio para ela...assusta-
me muito eu sou daquelas enfermeiras que me ponho atrás de um biombo para ver se vejo 
alguma coisa mas ainda não consegui ver nada, mas um dia vou ver...)
E9
; (...nem sempre nós 
nos sentimos confortáveis naquela posição...isso mexe com os sentimentos nossos, com uma 
série de outros fatores que muitas vezes nos desculpamos com a falta de tempo real para 
fugirmos um bocadinho àquela situação, porque interfere com muitos sentimentos...)
E9
; 




Para Silva (2009), os enfermeiros sentem dificuldades no confronto com a morte bem como 
na comunicação com o doente e com a sua família, sendo que as atitudes de se desligar do 
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doente e da própria morte são evidentes, bem como através da adoção de comportamentos de 
fuja.  
Os enfermeiros referiram que adotam mecanismos de defesa, como as atitudes de fuga, 
expressando assim, comportamentos desajustados perante o sofrimento do doente. As atitudes 
de fuga adotadas representam a solução encontrada para não ter que lidar e enfrentar com os 
seus próprios medos e frustrações, por défice de conhecimentos, por execução de técnicas 
invasivas, pelo despertar de emoções e pela dificuldade em lidar com a dor.  
 
2.1.4. Cuidado mecanizado 
O cuidado mecanizado, focado nos procedimentos técnicos e na doença, esteve presente nos 
depoimentos dos enfermeiros:  
Cuidado mecanizado 
- (...não vamos aos extremos de nos influenciarmos com as situações e passa e... 
pronto...fazemos o que temos a fazer e toca a andar e...)
E1
; (... eu acho que o cuidar 
profissional, pronto é assim...há o tal cuidar mecanizado impessoal, eu acho que é um 
bocado, nem... nem sei se é cuidar para ser muito sincera mas pronto é a tal coisa, há a tal 
rotina...)
E1
; (...somos muito profissionais, muito mecanizados e temos o tal véu...a tal 
pele...)
E1
; (...sabemos que é importante não substituir o doente mas não temos 
disponibilidade, temos que cumprir as rotinas…)E5; (...é impossível continuarmos a valorizar 
mais o fazer do que o ser...)
E8
; (...fazem coisas que não deveriam fazer, entubam o 
paciente...não precisa você atuar desta maneira...)
E18
. 
Os enfermeiros adotam um cuidado mecanizado como forma de proteção, sendo que por 
vezes reconhecem que não estimulam o doente e a sua família para uma participação ativa. 
Assumem assim uma maior preocupação com o cumprimento de rotinas instituídas e 
procedimentos padronizados pelos serviços, centrando-se no corpo e no controlo da 
progressão da doença, encarando o doente como um corpo-máquina, visão esta associada à 
filosofia de cuidados do modelo biomédico.  
O profissional de saúde adota mecanismos de proteção através do estabelecimento de rotinas e 
de protocolos sem ter em conta as características particulares de cada doente, argumentando a 
falta de tempo e de disponibilidade (Kovács, 2003 cit. Campelos, 2006). Assim, como refere 
Costa (2011, p.46) "a abordagem da enfermagem, sob a perspetiva biomédica, corre o risco 
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de reduzir o ser humano ao para-si, ou à existência do indivíduo, obliterando o em-si, ou a 
essência do sujeito".  
 
2.1.5. Negação de sentimentos  
A negação de sentimentos esteve presente nas falas dos enfermeiros:  
Negação de sentimentos 
- (...sentimentos meus que também se perdem ali, ou seja há sentimentos que eu deveria...que 
eu recalco e se eu não os recalcar se calhar me ajudavam melhor depois para outras 
situações...)
E1
; (...mas eu uso um sistema que é...evitar ao máximo que os doentes se 
apercebam...filtro as minhas emoções...não me deixo afetar...)
E2
; (...tento não misturar os 
meus sentimentos com a situação, mas nem sempre é fácil...)
E3
; (...porque não é trabalhado, 
nem se quer muitas vezes é possível ser sentido...)
E4
; (...a gente tenta ser profissional e deixar 
um pouco do emocional de lado e trabalhar...)
E16
; (...we learn how to control our feelings, 
trying to be a professional and not to be influenced by anxieties in order to be able to 
work...)
E33; (...then there are periods when it is just in and out as well…and you just hope that 
the stress doesn’t show in your eyes when you are in there...)E35. 
Os enfermeiros admitem que colocam de parte os seus sentimentos de forma a executar as 
suas tarefas de uma forma mais imparcial. A gestão de emoções consiste na capacidade de 
autoconhecimento, sendo a solução para o bem-estar emocional do indivíduo e quando esta 
capacidade está comprometida, ocorre a luta contra os sentimentos de angústia (Goleman, 
2003 cit. Pereira, 2013). 
O profissional de saúde confronta-se no seu dia-a-dia com situações que mobilizam o seu 
emocional, por vezes de uma forma muito intensa (Paiva, 2013). Também Martins & Melo 
(2008) referem que os enfermeiros devem ter a capacidade de controlar as suas emoções, 
através da capacidade de expressar eficazmente, evitando as reações ofensivas e improdutivas. 
Os mesmos autores também identificam a capacidade dos enfermeiros em reconhecerem os 
seus próprios sentimentos, de forma avaliar a intensidade e a influência positiva ou negativa 
dos mesmos na sua prática diária. Assim, é necessário que os enfermeiros consigam gerir de 
forma saudável os seus sentimentos e emoções, sendo que evitá-las não será decerto a forma 




2.1.6. Projeção  
A projeção esteve presente nos depoimentos dos enfermeiros:  
Projeção 
- (...eu vejo-me um bocado no papel deles, se me acontecesse aquilo que eles estão a passar, 
eu não sei qual era a minha força de vontade em viver, ou de força de combater a morte... 
não é?...)
E1
;  (...pode-te acontecer o mesmo e mais tardes podes ser tu naquela situação...)
E2
; 
(...isso com facilidade me reporto para a família do doente e por isso o que queria que me 
fizessem a mim, eu tento fazer-lhes com maior dignidade...)
E7
; (...se estiver numa cama e 
precisar me coçar e não falar, como me vou expressar?...)
E8
; (...é complicado...a gente acaba 
também por passar para o lado das filhas...somos filhas somos mães, acabamos por vivenciar 
e pensar, poderia ser a minha mãe, poderia ser eu que estava no lugar dela...)
E9
;  (...mas se 
não for um processo com conhecimentos fica difícil de gerir, pois revemo-nos muitas vezes na 
pessoa de quem estamos a cuidar...)
E10
; (...assim acaba que a gente se coloca sempre no 
lugar deles, vê eles assim sofrendo...)
E22
; (...quando a gente se depara com a questão da 
morte, eu, particularmente, até hoje me coloco no lugar da família, é inevitável este vínculo 
com os pacientes e familiares e, quando morre...)
E23
; (...I tend to think of how I would like 
things for myself, if I was in that situation, because I don’t know how I’m going to die...where, 
or when...and I hope that I look after patients now the way people will look after me when my 
time comes...)
E27
; (...get into existential questions, spiritual questions, where I’m very careful, 
where I do not really dare...and I sometimes think...wonder what I will and think about when 
I’ll be lying there?...wonder...what my thing will be…)E35; (...I felt as if it was like it was my 
own parent...he certainly was…)E37. 
Segundo Neves et al. (2000) cit. Rossa (2007), na identificação projetiva o enfermeiro 
identifica-se de tal forma com o doente que deixa de conseguir diferenciar os seus 
sentimentos dos do doente. Já Parece (2010) refere que este mecanismo deve ser vivido de 
uma forma simbólica, dando sentido à experiência.  
"Uma das características mais profundas da mente humana reside na capacidade de integrar 
conscientemente o passado no presente e de projetar o presente no futuro; mas, também, 
acrescentar-se-á, justamente, a capacidade de interpretar o presente à luz do passado e de 
antecipar o futuro no presente" (Renaud, 2006, p.72). 
A experiência de uma situação de doença origina nas pessoas um conjunto de sentimentos que 
facilitam a percepção de que a vida é finita e que as relações interpessoais são extremamente 
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necessárias no desenvolvimento de estratégias de enfrentamento (Fernandes, 2012). Assim, 
projetamos sobre o mundo as experiências e as qualidades que são parte de nós mesmos 
(Clarke, 2002). 
 Na relação estabelecida entre o profissional de saúde e o doente é de extrema importância 
que se cumpra uma regra de ouro que se baseia em tratar o outro como se gostaria de ser 
tratado, compreendendo o outro como gostaria de ser compreendido (Fernandes, 2012). 
Assim, os processos de identificação com o sofrimento do doente ou com a sua doença podem 
tornar o trabalho do enfermeiro suscetível, afetando a sua saúde psicológica e mental (Paiva, 
2013). 
 
2.2. ESTRATÉGIAS ADAPTATIVAS EFICAZES 
 
O enfermeiro no cuidado ao doente terminal está sujeito aos mais variados conflitos pelo que 
deve saber gerir o seu comportamento através de estratégias de adaptação ao stress, bem 
como contar com uma rede de apoio que o ajude a colmatar as dificuldades (Almeida, 2009).  
"Um indivíduo com estratégias de coping adequadas costuma sentir que tem um bom controlo 
das situações com que se depara, gosta de confrontar e resolver ativamente os problemas, 
utiliza mecanismos redutores de estados de tensão que não são lesivos da sua saúde e da sua 
pessoa, não permite que a vida quotidiana seja interferida pelos acontecimentos indutores de 
stresse e não tem tendência a deixar-se responsabilizar pelas consequências negativas das 
ocorrências" (Serra, 2007, p.455). 
Assim, as estratégias adaptativas eficazes foram classificadas como aquelas em que o 
enfermeiro adota para superar as suas dificuldades de forma eficaz, não colocando em causa a 
qualidade dos cuidados prestados ao doente e à sua família. Nesta categoria, as estratégias 
eficazes identificadas foram: a separação entre a vida pessoal da profissional; a religiosidade; 
a busca do conhecimento; a partilha e a reflexão entre os colegas.  
 
2.2.1. Separação entre a vida pessoal da profissional  




Separação entre a vida pessoal da profissional 
- (...o enfermeiro quando sai daqui esquece o serviço...o facto de eu ser assim faz com que as 
situações sejam muito menos desgastantes para mim...)
E1
; (...tento separar a vida pessoal da 
profissional, o que nem sempre é fácil de fazer...nós também somos humanos e custa aceitar a 
morte...)
E3
; (...fazer o jantar, arrumar a cozinha, ir até ao facebook, já relaxa um bocadinho, 
ver as novelas, estar com o meu marido, com a minha família...já é o meu mecanismo de 
defesa mental...)
E7
; (...quero ir para o yoga porque dizem que ajuda a relaxar e dizem que é 
uma fuga e se calhar é bom...mas eu apoio-me mais na família, converso mais com a 
família...)
E7
; (... para mim sinto que a parte do desporto ajuda a relaxar e a distrair...)
E7
; 
(...você vai buscar fora...seja na família, seja uma terapia que nem a que eu faço, seja com o 
psicólogo ou alguma prática alternativa de saúde que te alivie...)
E11
; (...eu não sofro 
muito..eu tento separar bem porque se tu fores ver tu fica louca...eu tento ver pelo outro lado, 
que essa pessoa cumpriu o que tinha que cumprir....)
E16
; (...you have to have a good support 
system at home...a social life....other interests outside here, and I think that is very 
important...)
E27; (...I do everything I need to while I’m in the home but as soon as I walk out 
the door, and I know that everything I can do at that time is done, my mental door 
closes...)
E38
; (...now I am able to step back a little bit and I think it is important for hospice 
nurses not to let it affect your personal life to the point where it's involving all the hours of 
your day and your weekends and your family time...)
E39
. 
Os enfermeiros referiram querer separar a sua vida pessoal dos sentimentos vividos em 
contexto profissional, recorrendo à sua rede familiar e de amigos, bem como à prática de 
atividades lúdicas.  
O equilíbrio entre a prática profissional e a vida familiar pode ser definido como o estado de 
harmonia em que o indivíduo é capaz de equilibrar as necessidades de trabalho e as 
responsabilidades familiares (Chittenden & Ritchie, 2011 cit. Gonçalves, 2012). Para 
Morgado (2012), os enfermeiros procuram realizar uma dissociação emocional através da 
distinção clara entre a sua vida pessoal da profissional, exercendo o controlo sobre o seu 
envolvimento com os doentes. A mesma autora refere que nesta separação, de forma a reduzir 
a tensão, os enfermeiros podem adotar comportamentos aditivos como fumar, uma vez que 
promovem o relaxamento a curto prazo. As atividades de lazer promovem a saúde física, 
mental, sendo que as pausas no trabalho representam o escape para o relaxamento e a 
abstração dos problemas (Camargo & Bueno, 2004 cit. Gonçalves, 2012). 
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Assim, a separação que o enfermeiro adota entre a sua vida pessoal da profissional assume-se 
como uma estratégia positiva e muito eficaz, pois em qualquer área profissional, o indivíduo 
deve valorizar e viver intensamente a sua vida pessoal, para que possa estar em pleno na sua 
atividade profissional.  
 
2.2.2. Religiosidade 
O recurso à religiosidade esteve presente nas falas dos enfermeiros:  
Religiosidade 
- (...tenho uma santinha na porta do meu aposento...e que olho para ela e peço muita saúde e 
competência para o dia que se vai seguir...)
E8
; (...acredito que há algo que me ajuda...não sei 
explicar...)
E8
; (...eu apenas na hora da morte converso com Jesus e peço para que aquele 
paciente seja entregue nas mãos dele...)
E12
; (...é acreditar, acreditar na esperança, na fé, 
senão você não consegue trabalhar...é Deus que vem primeiro e te dá a mão pra gente 
conseguir trabalhar...)
E13
; (...é um momento muito difícil quando o paciente está na fase final 
da vida...mas o sentimento de religiosidade é fundamental para o enfrentamento dessa 
situação...a busca em Deus ajuda essa travessia de forma mais humana...)
E19
; (...tento levar 
pelo lado de que a morte às vezes é melhor do que se ficasse aqui sofrendo com a doença...é 
importante buscar em Deus o sentido da vida e da morte...)
E19
; (...I believe at the end there is 
something beautiful at the end of the death process and that the person that is lost is never far 
away...)
E26
; (...really, I am not afraid to get close to a person who is near to the death, 
because I believe that death is just a bridge between this earthly life and the life after 
death...)
E28
; (...we are Muslim and believe in life after death...referring to the religious beliefs 
is the best way to support a dying person in order to experience an easy death...)
E33
; (...I look 
at hospice and nursing in general as trying to be an extension of my faith...)
E38
; (...it touches 
me spiritually, too, to be able to be there as someone is going to the next phase of their life... I 
always thought I wanted to be a missionary when I was growing up... I guess my feeling is 
this is the closest thing to that calling...)
E39
. 
Para Potter & Perry (2006, pág. 568), a espiritualidade dos enfermeiros "influencia 
significativamente as suas capacidades para lidar com a perda". 
Os enfermeiros refugiam-se e recorrem às suas crenças religiosas para vivenciar a morte de 
uma forma mais tranquila, atribuindo-lhe um sentido transcendente. Assim, a espiritualidade 
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auxilia o enfermeiro a assumir uma postura de aceitação perante a terminalidade de forma 
mais natural.  
O papel da religião consiste na socialização e na direção de ritos para lidar com o medo da 
morte, sendo que a religião associa-se a recursos simbólicos que permitem compreender o 
mundo (Brêtas, Oliveira, Yamaguti, 2006; Gutierrez & Ciampone, 2007).  
Para Diniz e Aquino (2009), a maioria das doutrinas religiosas concebe a morte como um 
momento fundamental na vida do ser humano. Alguns autores referem que os enfermeiros 
procuram um significado espiritual/religioso para a morte e esse fato os auxilia no confronto 
com o sofrimento e a morte do doente (Sulzbacher et al., 2009; Shimizu, 2007 cit. Morgado 
2012). Assim, o enfermeiro ao recorrer à religiosidade para enfrentar os seus medos e anseios 
perante a morte, deve respeitar as crenças religiosas do doente e da sua família, não impondo 
as suas próprias crenças, respeitando assim a autonomia e liberdade de escolha. 
 
2.2.3. Busca do conhecimento 
A busca do conhecimento teórico e prático pelos enfermeiros foi evidente nos estudos:  
Busca do conhecimento 
- (...fazer um novo trabalho de investigação acho que foi uma estratégia para tentar perceber 
como é que as outras pessoas...quais eram as emoções que as outras pessoas e sentimentos 
tinham e como é que elas lidavam com a situação e ao mesmo tempo, saber mais alguma 
coisa que eu pudesse fazer para ultrapassá-las...)
E1
; (...a formação, eu acho que a formação 
também é muito importante, porque a formação é a tal coisa, ainda antes de nos ajudar ou de 
nos ensinar a fazer certas coisas eu acho que principalmente este tipo de formação, desperta-
nos...)
E1
; (...tudo o que aprendemos aqui nunca é o suficiente, temos sempre coisas novas a 
aprender nos cursos de cuidados paliativos...há sempre truques, há sempre coisas a descobrir 
que vai facilitar...o cuidar...)
E1
; (...acho que a formação passa por ajudar o enfermeiro a 
lidar psicologicamente e emocionalmente com esses momentos, para proteger e não se 
envolver emocionalmente...)
E3
; (...depois de ter desenvolvido e de ter estudado e ter lido 
algumas coisas, acho que não me faz confusão nenhuma, acho que é um trabalho super 
digno...)
E4
; (...estar sempre presente...vencer os meus medos, pois procurei na leitura...)
E8
; 
(...fiz formação em cuidados paliativos e foi um grande marco na vida profissional...sem essa 
formação faria de certeza muitos erros até conseguir prestar cuidados de conforto com a 
visão global que hoje presto…ou pelo menos tento prestar...)E10; (...buscando mesmo 
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atualização, de tratamento, de parte científica de estar lendo sobre oncologia, como é que é a 
dor, como é que é a medicação...)
E13
; (...it is just a matter of learning some coping 




A formação contínua foi considerada uma estratégia adotada pelo enfermeiro para colmatar as 
suas fragilidades formativas e pessoais.  
Para Ramos (2002), a procura de informação pelo indivíduo consiste numa estratégia que 
assenta na pesquisa e na procura de informação específica para lidar e resolver os problemas. 
O mesmo autor refere ainda que o enfermeiro consegue modificar as condições que estão na 
origem dos seus problemas através do investimento em ações de busca de informação que lhe 
possibilita saber o que fazer e assim, ter um auto controlo com os fatores determinantes dos 
problemas identificados. Também Valente (2008) refere que o enfermeiro para reduzir as 
dificuldades impostas, deve ter uma atitude de reflexão, de motivação e de pesquisa, bem 
como a imaginação, a flexibilidade e o gosto por desafios.  
Assim, segundo Campelo (2006), cuidar de doentes terminais não é fácil e requer maturidade 
pessoal e profissional, que pode ser adquirida através da formação e de técnicas de apoio de 
forma a fornecer a estes profissionais estratégias e competências para lidarem eficazmente na 
terminalidade.  
 
2.2.4. Reflexão e partilha com os colegas  
Os enfermeiros revelaram recorrer à reflexão da morte e à partilha das suas experiências com 
os elementos da equipa:  
Reflexão e partilha com os colegas 
- (...mas às vezes, informalmente, conseguimos desabafar um bocadinho estarmos um 
bocadinho uns com os outros...)
E1
; (...falamos realmente em equipa... é raro a pessoa que 
morra, ou durante a noite ou durante a manhã, que não se fique a falar para a tarde, ou que 
se fale ainda no outro dia porque há sempre pessoas que ficaram mais marcadas e ao fim e 
ao cabo queremos saber como é que foi e acabamos por conversar e...acabamos por 
ajudarmos a ultrapassar uns aos outros...)
E1
; (...comento os casos com outros 
profissionais...)
E2
; (...ouvir experiências de pessoas mais velhas, ajudou-me...)
E8
; 





; (...I talk to colleagues and we do actually discuss how we feel or how 
something could have been managed and we give support that way...)
E27
; (...when we feel 
frustrated and stressed, the team members can support, understand, and accept us...when I 
talk about my thoughts, the team members can forgive me, listen to me, accept my crying, and 
give me a hug...)
E29
; (...I felt it as a progress in my own way that I could trust on the other 
members of the team to take care of motherless children and not face a break down 
myself...)
E33
; (...there is more of a need to talk to one’s colleagues instead…than there is 
perhaps, if one works with broken legs the whole time…)E35. 
Os enfermeiros para ultrapassar as dificuldades recorrem a momentos de reflexão, como 
conversar, partilhar experiências e desabafar as suas angústias com colegas de profissão de 
formar a aliviar e a procurar alguma identidade na sua forma de sentir. De igual forma, os 
enfermeiros referem que as reuniões em equipa para a partilha de experiências os ajuda a gerir 
emoções. 
De acordo com Phaneuf (2002, p.228) a necessidade de apoio é considerado "um mecanismo 
que leva a pessoa a gerir os seus conflitos voltando-se para os outros para pedir ajuda, o 
suporte e a compreensão". 
Para Rossa (2007), a equipa consiste na principal rede de apoio do enfermeiro e desempenha 
um papel fundamental no seu suporte psicológico e emocional. A mesma autora refere que o 
trabalho de partilha de emoções pode aliviar muitos dos conflitos internos do processo de luto 
e pode alterar o comportamento dos enfermeiros, transformando as atitudes e as intervenções. 
Já Frias (2001) refere que usualmente os enfermeiros não são encorajados a exporem os seus 
sentimentos, nem a partilhá-los com a equipa. 
Finalizando, segundo Peterson et al. (2010), os enfermeiros ao lidarem com a experiência 
stressante de cuidar do doente terminal, necessitam de programas e recursos para ajudá-los a 
desenvolver mecanismos e estratégias, de forma a prepará-los para a terminalidade do doente 
e apoio à sua família.   
 
3. COMPETÊNCIAS DO ENFERMEIRO NA TERMINALIDADE 
 
Para os CP, a saúde e a doença são considerados processos individuais coletivos, que se 
desenvolvem num núcleo biológico que é afetado pelos processos físicos, psicológico, sociais 
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e espirituais, sendo estas dimensões presentes no passado e no futuro do doente (Santos, 
Pagliuca e Fernandes, 2007), e para tal, é necessário que os enfermeiros apresentem 
competências que promovam a qualidade destes cuidados.  
Para Pires (1994, p.5), as competências assumem-se como "capacidades de pôr em prática 
numa determinada situação profissional, um conjunto de conhecimentos, de comportamentos, 
de capacidades e atitudes que podem ser decomponíveis em ser, saber, saber fazer". Já Frias 
(2001) refere que possuir conhecimentos não significa ser competente, pois a competência 
não é um estado ou um conhecimento possuído, sendo que esta não se reduz nem a um saber 
nem a um saber-fazer. 
Assim, neste capítulo são expostas as competências que os enfermeiros identificaram como na 
sua prática profissional em cuidados à pessoa em processo de morrer e morte. Este capítulo 
encontra-se organizado em quatro categorias relacionadas com as competências focadas: na 
promoção dos direitos do doente terminal; na satisfação das necessidades do doente terminal; 
na relação enfermeiro-doente; na relação enfermeiro-família e na comunicação. 
 
3.1. COMPETÊNCIAS FOCADAS NA PROMOÇÃO DOS DIREITOS DO DOENTE 
TERMINAL 
 
Os cuidados paliativos são reconhecidos como um elemento essencial dos cuidados de saúde 
de forma a promover a os direitos fundamentais da pessoal, assumindo-se assim, uma 
obrigação social (Parece, 2010).  
De acordo com os Deveres e Direitos do Código Deontológico do Enfermeiro - Artigo 82º, 
nomeadamente no cumprimento do respeito pelo direito da pessoa à vida durante o ciclo vital, 
o enfermeiro deve: atribuir à vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a 
vida humana em todas as circunstâncias; respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e 
espiritual da pessoa; participar nos esforços profissionais para valorizar a vida e a qualidade 
de vida e recusar a participação em qualquer forma de tortura, tratamento cruel, desumano ou 
degradante (OE, 2003).  
Assim, nesta categoria, são abordadas as competências dos enfermeiros focadas na promoção 
dos direitos do doente terminal, nomeadamente: a qualidade de vida; a dignidade humana e o 
conforto; a autonomia; a individualidade; o direito à informação e a satisfação de desejos.  
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3.1.1. Qualidade de vida 
A promoção da qualidade de vida do doente terminal esteve presente nos discursos dos 
enfermeiros:  
Qualidade de vida 
- (...cuidar do doente moribundo é...dar-lhes a melhor qualidade de vida  possível nesta fase 
final...)
E1
; (...levar a pessoa a ter uma melhor qualidade de vida ou qualidade de bem-estar 
até ao fim dos seus dias, proporcionar tudo o que englobe qualidade...quer a nível físico, 
emocional, psicológico, conforto...até que a morte chegue proporcionar o melhor conforto e 
qualidade de vida à pessoa...)
E6
; (...promover a qualidade, dar assistência, medicação, não 
deixar sentir dor, mudar de decúbito, medicação, alimentação...todos os cuidados 
necessários para um resto de vida com o mínimo de qualidade possível...)
E16
; (...dar 
qualidade de vida à sobrevida dele...)
E18
; (...é fundamental o emprego do paliativismo aos 
pacientes com doenças que ameaçam a vida...a equipe de cuidadores devem tentar ao 
máximo acrescentar qualidade de vida nos momentos finais...)
E19
; (...são cuidados prestados 
que visam o conforto e bem estar do paciente, minimizando os sintomas da patologia terminal 
melhorando a qualidade de vida...)
E21
; (...helping to make life as good as it can be, for as long 
as it can be...)
E38
; (...as pain free as possible and having as good a quality of life as possible 
until it’s over...)E38. 
Os enfermeiros dos estudos referiram querer humanizar o processo de morrer e de morte do 
doente terminal. Para Estanque (2011), o fim de vida do homem possui um valor inestimável 
que não é inferior a nenhum outro, reclamando uma maior humanização do processo de 
morrer. Também Watson (2002) refere que cuidar do outro requer uma elevada consideração 
e reverencia pela vida humana. Assim, o enfermeiro deve responsabilizar-se pela manutenção 
da qualidade de vida do doente não se esquecendo que essa qualidade assume uma dimensão 
subjetiva (Deodato, 2014).  
Na sociedade atual, segundo Moreira (2001), deve-se privilegiar o acompanhamento na 
terminalidade aliviando a dor física e psicológica, promovendo a qualidade de vida sendo 
imprescindível o respeito por todos os direitos do doente terminal. Os CP promovem a 
preservação da dignidade humana, atendendo à qualidade de vida nos últimos momentos, 
aliviando a dor e proporcionando o apoio psicológico e espiritual (Parece, 2010).  
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Neste sentido, é necessário que os enfermeiros apresentem uma atitude humanizada que 
promova o conforto e o respeito pela singularidade de cada indivíduo, para que o momento de 
fim de vida seja rodeado de humanismo (Paulini, 2007).  
 
3.1.2. Dignidade humana e conforto 
A morte digna é considerada como aquela que ocorre com o menor sofrimento possível 
(Deodato, 2006). Nesta subcategoria, o enfermeiro procura respeitar e promover a dignidade 
do doente através de uma morte digna e com o máximo de conforto:   
Conforto  
- (...uma emergência o conforto, não é emergência nenhuma ficarmos sem soros, não  haver 
antibióticos, blá; blá; blá; blá, porque isso agora não vai interessar neste tipo de  
pessoas...)
E1
; (...sabemos que vai morrer e se tivermos que a picar mais três ou quatro vezes 
porque já está com edemas e não sei quê estamos a causar-lhe sofrimento ou outro tipo de 
manobras, que às vezes não são as técnicas que vão salvar já nada, se calhar era melhor não 
as fazer e  dar-lhe mais algum conforto...)
E1
;  (...as atitudes que adoto são todas no sentido de 
promover o máximo de conforto...e isto passa muito pelo acompanhamento e disponibilidade 
que prestamos...)
E3
; (...eu gosto efetivamente de me centrar no doente e gosto do conforto do 
doente acima de tudo...mas acho que isso faz parte da equipa, não é?...cada um ter um 
bocadinho mais de jeito para uma coisa e depois no geral as coisas correm bem...)
E4
; (...tento 
aliviar o sofrimento massajando o corpo do doente com um creme hidratante de forma a 
aliviar-lhe as dores do corpo e ao mesmo tempo prevenir o aparecimento de úlceras de 
pressão…)E5; (...são cuidados para manter o conforto do doente quando da parte clínica já 
não há nada mais para oferecer ao doente...)
E6
; (...a este tipo de doentes, os cuidados são 
essencialmente o conforto, minimizar a dor e outros sintomas...)
E7
; (...manter os doentes 
confortáveis, calmos e sem dor...)
E7
; (....ter o doente confortável...)
E8
; (... não deixar morrer o 
doente com sede que eu acho muito importante e deve ser muito aflitivo estar com os lábios 
extremamente secos e não ter ninguém para os umedecer...)
E8
; (...tento valorizar 
essencialmente o conforto, a ausência de dor e o acompanhamento...)
E9
; (... todos os cuidados 
que envolvam o conforto, se a pessoa tem calor se a pessoa tem fome...em termos físicos o 
conforto, depois há todos aqueles cuidados em termos sociais e psicológicos...o doente não se 
sentir desprezado, estarmos próximos dele...permitir que os doentes tenham as suas famílias 
as pessoas significativas a cuidar deles...)
E9
; (...valorizo o conforto...prestar-lhe os cuidados 
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conforme ele se sinta bem, e conforme ele se sinta confortável, porque o que é conforto para 
mim poderá não ser para ele...)
E9
; (... eu tento confortar o paciente e a família...)
E12
; (...todos 
os cuidados e conforto..integridade daquela pessoa em termos de conforto físico...este 
paciente precisa de conforto)
E18
; (... somente dou o conforto para o paciente, sem prolongar o 
seu sofrimento com tratamentos invasivos)
E19
; (...os cuidados paliativos é uma modalidade de 
cuidar que valoriza o ser, suas queixas e proporciona o conforto...)
E21
; (...é uma modalidade 
de cuidar que promove conforto, qualidade de vida dos pacientes e seus familiares, em fase 
terminal atuando por meio do alívio do sofrimento)
E21
; (...it’s to give comfort to people in the 
last stages of their life...)
E38
. 
Foi evidente que os enfermeiros valorizam o conforto nos seus cuidados. Assim, o conforto 
holístico baseia-se em quatro princípios: o conforto é geralmente próprio de uma condição; o 
resultado do conforto é sensível às mudanças ao longo do tempo; qualquer intervenção de 
enfermagem holística melhora o conforto ao longo do tempo e o conforto total é maior do que 
a soma das partes (Dowd, 2004 cit. Nicolau, 2013).  
O cuidado ao doente terminal deve focar-se no seu acompanhamento, no alívio de sintomas e 
sofrimento e na promoção do máximo bem-estar, conforto e dignidade humana durante os 
seus últimos dias (Valente, 2008).  
Dignidade humana 
- (...a pessoa tem direito a tê-la...a morte...e a ser respeitada e que nós temos que ter a 
capacidade de a aceitar...)
E1
; (...também temos que, se calhar, ajudar uma pessoa a morrer e 
mais...mais calmamente e mais serenamente...)
E1
; (...quando sei que é uma fase terminal...eu 
tento dar a maior dignidade à pessoa e isso é tentar ajudá-la a terminar todos os 
assuntos...)
E3
; (...procuro ter sempre respeito, respeito pelo momento, procurando 
proporcionar à pessoa que morre o maior conforto, a maior serenidade e dignidade...)
E3
; 
(…eu digo que o ser humano tem uma esfera holística que o identifica como tal...o sentido de 
cuidar está em sermos solidários para com o doente e família de forma a humanizar e 
dignificar este fim de vida…)E5; (...são os cuidados que podemos prestar ao doente para lhe 
dar uma morte digna e os últimos dias com, com algum conforto...)
E6
; (...ao cuidar de um 
doente terminal, nós temos sempre que nos colocar no lado do doente e da família do doente, 
havendo sempre um respeito máximo pela dignidade do doente...)
E7
; (...é a qualidade da 
dignidade de ela morrer pelo menos com o mínimo de desconforto possível...)
E9
; (...penso que 
quando não mais existe perspectivas de cura, devemos promover o conforto físico, emocional 
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e espiritual...evitar terapias abusivas, a distanásia que prolonga o sofrimento humano e 
promover a ortotanásia ou seja morrer com dignidade...)
E19
; (...o direito de morrer com 
dignidade, sem o emprego exagerado de procedimentos fúteis...direito de morrer próximo aos 
familiares...em casa...com conforto da dor...)
E19
; (...esses cuidados vão...favorecer uma morte 
digna ao paciente...além de apoiar os familiares durante o cuidado...)
E21
; (...the best part is 
making a difference to the way people spend the closing times of their illness...actually 
making a difference and giving somebody a good death...)
E27
; (...even if they would be at the 
end, we try to help them to have a dignified death or pass through it more easily, and it makes 
us satisfied...)
E28; (...it was the last moment, so we hoped the patients’ families had the best 
memory at the last moment...thus, postmortem care is very important for the patients...)
E29
; 
(...I have worked in the hospice for a long time and understood that I could provide good care 
to patients to help them have a good death...)
E29
; (...it's literally controlling symptoms and 
allowing people to die with dignity...)
E32; (…with a sense of dignity and not 
ceremony...treated with the utmost respect to the patient’s wishes...)E37.  
Na maioria dos estudos foi evidente a intenção dos enfermeiros em proporcionar a qualidade e 
a dignidade na arte de morrer, considerando nas suas intervenções o alívio do sofrimento e a 
promoção do bem-estar e do conforto do doente. O enfermeiro na sua atuação deve: oferecer 
cuidados totais, respeitando a pessoa como um ser biopsicossocial e espiritual; promover 
cuidado personalizados de forma continuada; centrar os seus cuidados no binómio doente-
família; ter presente que há sempre algo a fazer mesmo quando a cura já não é possível; 
otimizar e promove um ambiente propício ao controlo e alívio de sintomas e por fim, 
promover a autonomia e dignidade do doente, contribuindo para a elaboração de objetivos 
terapêuticos (Valente, 2008).  
A forma como se lida com o outro, que experiencia uma situação de doença deve ser pautada 
pelo respeito à pessoa que é e ao corpo que veicula a sua existência, pelo que as ações de 
enfermagem devem ser reveladoras do significado e do respeito por uma pessoa que sofre e 
que existe num corpo em dificuldades (Honoré, 2004). 
 
3.1.3. Individualidade e autonomia 






- (...como ser humano único não há que prestar cuidados iguais, não há mais nada desigual 
do que tratar dois doentes por igual, então cada doente tem um cuidar diferente do outro na 
sua fase terminal...)
E1
; (...a nossa maneira de ser, a nossa maneira de cuidar daquele doente 
naquela situação, claro que não é igual para todos os doentes, não  é...)
E1
; (...quer dizer a 
pessoa não é uma patologia, não é !?...eu conheço aquela pessoa como uma pessoa e não 
como uma patologia...)
E1
; (...tentar compreender cada pessoa como um ser único...)
E3
; (...o 
nosso cuidar e nomeadamente na prestação dos cuidados de higiene temos que ter sempre 
presente que é um corpo de uma pessoa e que esta tem necessidades, crenças e vontades e 
por conseguinte a minha intervenção tem sempre por base uma pessoa que está a morrer que 
está a sofrer e que precisa que eu a olhe como um ser que tem vida …)E5; (...é necessário que 
tenhamos sempre o cuidado de manter a pessoa tapada com um lençol...não necessitamos de 
expô-la...)
E5
; (...nunca mais vai haver uma como ela...)
E8
; (...às vezes o levantar-se para o 
cadeirão por exemplo, escolher a fase que ele se sinta melhor e negociar com ele o tempo que 
deve ficar no cadeirão mesmo de forma a ele estar confortável...)
E9
; (...good communication, 
support for the family, respecting people as, you know, an autonomous person...respecting 
them as people you know, whatever field whatever setting you're working in...)
E32
; (...I went in 
and I said ‘what do you want to do today? what are your priorities and your care 
today?...and he said, ‘oh, I wouldn’t mind being clean, having a bath’...so every day we kind 
of had a routine where I would give him this bed bath, but we’d put on this music that he liked 
and we’d do the bed bath...)E36; (...this person belonged you know...yes, you know 
him...they’re not just a number to fill up your beds...)E37; (...the hospice philosophy even in a 
care center has changed it to a point where you look at it as comfort only, and there’s no 
schedule, there’s no set time to get up, no set time to eat...)E38. 
Os enfermeiros revelaram que cuidar verdadeiramente do doente implica encará-lo como um 
ser único e como tal, a relação estabelecida entre enfermeiro-doente é pautada por 
sentimentos nobres como o amor, o cuidado e o afeto (Fernandes, 2012).  
Para Renaud (2006, p.71), o enfermeiro no cuidado ao doente sem possibilidade de cura deve 
encará-lo como um "ser humano na sua individualidade mais concreta, isto é, na sua 
singularidade".  
Os enfermeiros procuram promover a autonomia e a participação do doente em fim de vida no 




- (…procuro avaliar com o doente o que consegue fazer...é muito importante e pela minha 
prática do dia-a-dia tenho verificado que o doente sentir-se dependente acarreta um 
sentimento de tristeza e de afastamento familiar...)
E5
; (...o respeitar quando ele querem ser 
alimentados, o que eles querem também, facilidade de lhes dar daquilo que é possível ou 
pedir à família quando há possibilidade...percecionar o que eles querem, porque em 
determinados momentos somos demasiados autoritários...impomos cuidados...o doente pode 
nem sempre os não aceitar e nós nem sempre exploramos essa situação...)
E9
; (...é 
fundamental respeitar a autonomia do paciente...)
E19
; (...do you want a wash now?...oh, I 
think you should have a wash now...ok?...they're just very small examples of that, so I think 
we will...it's certainly the way nursing is going generally, but I think also that the design of 
the ward it'll help us to be able to encourage them to sort of make their own decisions...)
E32
; 
(...oh... he had great independence yeah, it was his bed, but it was his home and he treated it 
like he was living in a house because he came and went and did his own thing as 
normal…)E37; (...everyone is different, some people would rather be in a little pain and not be 
sleepy, others are happy to be sleepy...that’s why it is important to find out on the first visit, 
find out what they want...)
E38
. 
Segundo Cabral (1996, p.53) cit. Rossa (2007), o princípio da autonomia é "chamado 
princípio da liberdade, prescreve o respeito pela legítima autonomia das pessoas, pelas suas 
escolhas e decisões, que sejam verdadeiramente autónomas e livres". 
Perante a progressiva perda de autonomia do doente terminal, espera-se que o enfermeiro o 
auxilie na definição de estratégias de adaptação ao seu grau de dependência, encorajando-o a 
participar na tomada de decisões para que mantenha o sentido de participação e de controlo 
(Carvalho & Botelho, 2011).  
Assim, Deodato (2014, p. 91) refere que o enfermeiro ao respeitar o doente "se dirige à vida e 
à valorização inequívoca, à promoção de modos de vida que se realizam com os outros, que 
defende a autonomia e o poder individual para encaminhar a sua vontade". Este respeito 
deve ser focado na preocupação pela pessoa como um ser único, com dignidade própria e em 






3.1.4. Direito à informação 
Em alguns estudos, os enfermeiros referiram a preocupação em informar o doente terminal 
sobre os cuidados prestados:  
Direito à informação 
- (...a vontade de explicar até ao doente o que é que vai acontecer provavelmente ...)
E1
; (...no 
caso da terapêutica para alívio da dor muito se evolui, procuro e defendo que o doente bem 
como a sua família façam parte das nossas decisões, embora reconheça que neste hospital 
nem sempre é fácil...)
E5
; (...eles tentam sempre saber até às vezes a medicação que estão a 
fazer, exames que mesmo assim vão fazendo, em que eles vão perguntando e nós vamos 
dando resposta...)
E9
; (...nós temos o dever de lhes explicar...para que eles também facilmente 
poderem compreender...)
E9
; (...they at least should be able to use sedative drugs, but the 
physician is the one who decides even about using sedative...)
E30
. 
O doente terminal possui o direito à informação, que está relacionado com o conceito de 
verdade acerca do seu estado de saúde (Pinto, 2003). O doente sem o conhecimento sobre a 
sua doença e o prognóstico não poderá participar no seu plano terapêutico nem dar o seu 
consentimento informado (Silva, 2008). 
De acordo com o Código Deontológico do Enfermeiro, no Artigo 84º, referente ao dever de 
informação, o enfermeiro deve: informar o indivíduo e a sua família no que respeita aos 
cuidados de enfermagem; respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento 
informado; atender com responsabilidade e com cuidado todo o pedido de informação ou 
explicação feito pelo indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem e informar sobre os 
recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de os obter (OE, 2003).  
Os enfermeiros devem estar sensibilizados para este direito, sendo fundamental que 
mantenham o doente e sua família informados sobre todo o processo terapêutico, gerindo a 
informação e o momento de a transmitir (Pacheco, 2006).  
 
3.2. COMPETÊNCIAS FOCADAS NA SATISFAÇÃO DAS NECESSIDADES DO 
DOENTE TERMINAL 
 
O doente terminal tem necessidades que precisam de ser satisfeitas e para tal, o enfermeiro 
para além das suas competências técnicas deve também valorizar os aspetos relacionais 
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(Pinto, 2003). Nesta categoria, são abordadas as competências dos enfermeiros na satisfação 
das necessidades do doente terminal, nomeadamente: o apoio psicológico e emocional; o 
apoio espiritual e religioso; o controlo, o alívio e a validação da dor e sofrimento; a satisfação 
de desejos; a satisfação das necessidades básicas; os cuidados de higiene como um momento 
privilegiado; o cuidado focado na imagem; a gestão do ambiente e a promoção da distração.  
 
3.2.1. Apoio psicológico e emocional 
Os enfermeiros demonstraram estar sensibilizados para as necessidades psicológicas e 
emocionais do doente terminal:  
Apoio psicológico e emocional 
- (...os cuidados ao doente....moribundo ou em fase terminal...passam fundamentalmente por 
um acompanhamento ao nível psicológico...)
E1
; (... é fundamental que nos nossos cuidados de 
enfermagem permitamos que o doente fale dos seus sentimentos...eu procuro nos meus 
cuidados fazê-lo, afirmo que é muito importante porque tenho verificado que o doente se 
sente mais ativo e relaciona-se connosco e nós com ele de uma forma mais próxima e 
afetiva…)E5; (...os cuidados são desde a parte mental, espiritual, tentar ajudar a nível 
psicológico...)
E7
; (...cuidar de um paciente oncológico é, em primeiro lugar, estar cuidando 
do psíquico dele...)
E11
; (...cuidar pra mim...não só em termos de assistência de enfermagem 
mas psicologicamente...dar um apoio...)
E12
; (...a gente procura dar um apoio emocional pro 
paciente...)
E13
; (...encaminho para falar com a assistente social, ou psicólogo que estão mais 
preparados para lidar com esta situação...)
E14
; (...o nosso relacionamento, a nossa postura de 
cuidador para auxiliar é auxiliar no curativo, realizar o curativo com toda técnica adequada, 
mas não se esquecendo que ali está um individuo que precisa de necessidades 
emocionais...)
E17
; (...cuidar...dos sentimentos...não só dos procedimentos ...)
E18
; (...I think it 




Os enfermeiros demonstram que ao ajudar os doentes a expressar os seus sentimentos estão 
simultaneamente a estabelecer uma relação de ajuda no equilíbrio do seu bem-estar 
emocional. O processo de doença é acompanhado por elevado sofrimento psicológico que 
atinge o doente e a sua família, sendo que os enfermeiros necessitam de ter a capacidade de 
identificar, avaliar e minorar os sintomas físicos da doença mas também intervir nas 
alterações de papéis sociais e no isolamento social (Cardoso et al., 2009).  
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Cuidar dos doentes na terminalidade exige por parte dos enfermeiros uma ponderação 
individual das circunstâncias, considerando as manifestações dos seus valores culturais e 
espirituais e o seu envolvimento afetivo, familiar e social (Rossa, 2007).  
 
3.2.2. Apoio espiritual e religioso 
Alguns estudos revelaram o interesse dos enfermeiros na promoção do apoio espiritual e 
religioso do doente terminal:  
Apoio espiritual e religioso 
- (...eu acho que fazem apoio espiritual e religioso todo o sentido e que são muito 
importantes...)
E4
; (…acredito e defendo, eu no meu cuidar procuro ter sempre como foco de 
atenção a espiritualidade destes doentes que estão a morrer é fundamental que nós estejamos 
atentos à sua necessidade espiritual e que o doente tem direito...)
E5
; (...se for uma pessoa 
religiosa que ela tenha apoio espiritual ...)
E18
; (...for me, when a patient is dying we need to 
provide spiritual care and get the chaplain in, if that’s what the patient wants...to go 
peacefully is important, and to go without a fuss and without being in pain is important both 
for the patient and us....)
E25
; (...most of the time we help patients find their meaning of life 
because of their suffering...we always help patients inspect their relationships with 
themselves, others, God, and the environment...)
E29
; (...religion doesn’t play a part in what we 
do, it’s going where the patient is spiritually...doesn’t mean religious help, unless it’s going 
with them with their own religion and what they are telling us...)
E38
. 
Os enfermeiros reconhecem a necessidade de cuidar das outras dimensões do sofrimento 
humano, procurando proporcionar o bem-estar biopsicossocial e espiritual. 
Assim, "a espiritualidade é própria de cada um de nós. A definição de espiritualidade é 
influenciada pela cultura, pelo desenvolvimento, pelas experiências de vida, por crenças e 
valores de vida. A espiritualidade permite-nos amar, ter fé e esperança, procurar um sentido 
para a vida e criar relações com os outros" (Potter & Perry, 2003, pág. 469).  
Para Chochinov & Cann (2005) cit. Pinto (2011), a espiritualidade é essencial em qualquer 
fase da vida humana, especialmente no alívio do sofrimento e na promoção do conforto na 
terminalidade.   
O acompanhamento espiritual é reconhecido como um direito básico dos cidadãos, 
principalmente daqueles que se encontram em fase terminal, sendo necessário profissionais 
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vocacionados para promover um acompanhamento religioso e espiritual de qualidade (Nunes, 
2006). O doente terminal que apresente um maior bem-estar espiritual terá uma maior 
experiência sobre a compreensão e o significado da vida, deixando-se de focar apenas nos 
seus problemas desenvolvendo uma visão mais holística sobre a sua vida (Martins, 2011).  
Os enfermeiros devem agir de modo a contribuir para a diminuição da angústia existencial do 
doente terminal, através da sensibilidade e intimidade, procurando compreender as vontades 
do doente e providenciando, quando se justifique, um profissional vocacionado no apoio 
religioso e espiritual (Carvalho & Botelho, 2011).   
 
3.2.3. Controlo, alívio e validação da dor e do sofrimento 
A intenção de controlar, aliviar e validar a dor e o sofrimento esteve presente nos discursos 
dos enfermeiros:  
Controlo e alívio da dor 
- (...às vezes cuidar do doente moribundo é...aliviar-lhes a dor...)
E1
; (...é uma emergência a 
dor...)
E1
; (...proporcionar-lhe alivio da dor...)
E3
; (...quando o doente manifesta dor, procuro 
aplicar algumas medidas como a massagem, a aplicação de calor ou frio, fazer alternância 
de decúbitos etc., no entanto o tempo disponível para o fazer é muito pouco pelo que somente 
intervenho a nível da dor do corpo...)
E5
; (... o enfermeiro está alerta para muitas coisas...um 
exemplo a água, quantas vezes esses doentes têm a boca seca, o facto só de se molhar com 
uma compressa, são aqueles pormenores que acho que marcam a diferença...)
E6
; (...portanto 
de minimizar qualquer sintomatologia do doente...)
E6
; (...administrar medicação para a 
dor...)
E7
; (...cuidados de conforto, massagem, qualquer forma de aliviar a dor...)
E7
; (...para já 
o alivio da dor, tentar que a pessoa não tenha dor...)
E9
; (...se tiver analgesia prescrita 
administro...se não tiver solicito ao médico...depois poderá haver outro tipo de 
prescrições...massagem, posicionamento uma administração de oxigénio...alguma coisa que 
o doente possa solicitar...)
E9
; (...privilegiar a terapêutica subcutânea, quando se privilegia 
hoje em dia a endovenosa...evitar picá-los, fazer terapêutica subcutânea, essencialmente 
reduzir o sofrimento...)
E9
; (...diminuir o sofrimento do paciente que sofre muitas dores...)
E18
; 
(...pain relief and that sort of thing...)
E38
. 
Os enfermeiros atribuem grande importância à diminuição da dor e do sofrimento, como 
forma de proporcionar qualidade de vida ao doente no processo de morrer e de morte, ou seja, 
através do alívio da dor e validação do sofrimento. O alívio dos sintomas é referido pelos 
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enfermeiros como uma forma de amenizar o sofrimento, através de medidas farmacológicas e 
não farmacológicas. 
Validar o alívio da dor e do sofrimento 
- (...e se realmente aquela nossa massagem...aquele doente gosta ou não gosta, porque 
grande parte das vezes aplica-se um pouquinho de creme hidratante e fazemos a massagem, 
mas será que ele gosta será que ele não gosta...)
E1
; (...as minhas estratégias são quase 
sempre voltadas para a pessoa e procuro logo validar o sofrimento que está presente 
naquelas pessoas…)E5. 
Quando a doença segue um caminho irreversível, o objetivo primordial encerra-se no controlo 
da sintomatologia e promoção do conforto, assumindo a dor uma particular importância, uma 
vez que esta acarreta elevada carga negativa biológica e emocional para o doente terminal 
(Valente, 2008). A dor representa um grande desafio quer para os doentes, que tem de 
aprender a viver com ela, e para os enfermeiros, que tentam encontrar os meios necessários e 
possíveis para o seu alívio (Sousa, 2009).   
No controlo de sintomas, nomeadamente da dor, os enfermeiros devem possuir 
conhecimentos específicos de forma a proceder à sua identificação e identificação atempada 
aos elementos da equipa multidisciplinar, para assim planear, implementar e avaliar as 
intervenções mais adequadas (Carvalho & Botelho, 2011). Também o princípio da 
beneficência refere que o doente terminal tem o direito de não sofrer indevidamente, pelo que 
a equipa multidisciplinar deve usar todos os meios para o combate da dor e da sintomatologia 
(Rossa, 2007).  
O sofrimento representa uma experiência individual e subjetiva, pelo que difere de pessoa 
para pessoa, de acordo com a sua história e identidade pessoal (Martins, 2010). Assim, o 
controlo da dor e a validação do sofrimento assume uma competência essencial nos 
enfermeiros, devendo estes conhecer as diferentes reações à dor e os diferentes significados 
atribuídos pelo doente, de forma a possibilitar uma melhor abordagem terapêutica (Valente, 
2008).  
Assim, para Gameiro (1998, p.9), é "importante ter em conta a atenção ao ser humano em 
sofrimento provocado por uma situação de doença, para além de ser uma questão de 




3.2.4. Satisfação de desejos  
Foi explícita a intenção dos enfermeiros em satisfazer as vontades e os últimos desejos do 
doente terminal: 
Satisfação de desejos 
- (...lembro-me que houve outra altura em que a senhora quis meloa, foi meloa, quis kiwi, foi 
kiwi, não interessa...)
E1
; (...que uma pessoa pede é uma ordem para mim, acho que sim...)
E1
; 
(...se ela expressar alguma vontade procuro dar resposta a esse desejo...)
E3
; (...para isso 
tento satisfazer as vontades e preferências dos doentes tais como as leituras e a música, para 
que ele ainda se sinta vivo…)E5; (...se o desejo da pessoa ter alguém presente é tentar que 
isso seja possível, nomeadamente contactar família, avisar a família que o doente se encontra 
pior se querem vir...satisfazer esse desejo da pessoa ou do próprio familiar quando o 
manifestou...)
E9
; (...que o doente possa solicitar...que se possa fazer também...fazer aquilo 
que nos é pedido desde que isso não vá interferir com nada que está prescrito ou que seja 
contra indicado naquela situação...)
E9
; (...quando presto cuidados de conforto tenho que 
estar atenta a muitas coisas....a presença de pessoas que o doente gosta, fotografias, flores, 
etc.,..ou mesmo deixar o doente falar do que espera que nós, podemos fazer com ele antes de 
morrer...)
E10
; (...confortar é satisfazer o que os doentes querem...pensar nos desejos deles, 
por muito pequenos que nos possam parecer...)
E10
; (...devem buscar atender os desejos do 
paciente, evitar intervenções invasivas, propiciar a participação dos familiares e resgatar a 
dignidade do morrendo...)
E19
; (...a patient we had here didn't like hospital food and all he 
talked about all day was prawns...so I went to the shop and bought him some prawns and took 
them to work the next day...it made his week, not his day, but his week...it was just so nice...I 
get enjoyment out of seeing a patient getting such a thrill...)
E26
; (...small things matter here 
like on Saturday, a lady who died on she died on Monday morning, but on Saturday she 
wanted to go to the garden, so her whole bed was pushed out into the garden... ok, it was only 
for fifteen minutes, but it happened...or it could be that somebody just you know, wanting their 
last bath or whatever little things that matter, whereby...I'm not sure it does in all aspects of 
nursing...it should do...)
E32;
 (...I facilitated her leaving, she went to her village and died after 
three days, the feeling of being able to understand her last will was really satisfying...)
E33
.  
O enfermeiro deve conhecer os desejos e as necessidade do doente e da sua família, de forma 
a intervir e ajudá-los a estabelecer objetivos realistas, proporcionado assim o máximo de 
conforto e dignidade (Alves, 2013). Também Pinto (2003) refere que o enfermeiro no respeito 
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pelos valores do doente terminal deve atender ao que este mais valoriza, às suas crenças e 
decisões.  
O respeito pelos desejos e vontade do doente é entendido como uma capacidade interpessoal 
do enfermeiro, em que deve demonstrar a recetividade e a sensibilidade pelos desejos e 
emoções do doente (Martins, 2006).  
Assim, como refere Fernandes (2012a, p.61), "o respeito pela liberdade dos doentes, pelos 
seus desejos, preferências, convicções e decisões é um princípio básico - princípio da 
autonomia. Para tal é necessário que haja comunicação e sejam fornecidas as informações 
que o doente quer, e, pensa necessita, para tomar decisões quanto aos tratamentos propostos 
e outras questões da sua vida".   
 
3.2.5. Satisfação das necessidades básicas e os cuidados de higiene como momento 
privilegiado 
Os cuidados de higiene foram considerados pelos enfermeiros momentos fundamentais para 
conhecer o doente:  
Cuidados de higiene como momento privilegiado 
- (...a nível de conforto, e falando dos cuidados de higiene este tem que ser efetuados com 
alguma calma com alguma serenidade, tentarmos planear com ele mesmo não tendo muito 
tempo...o que acha ou o que é melhor para si..)
E9
; (...e os cuidados de higiene são um 
momento fundamental para conhecermos a pessoa que cuidamos...)
E5
; (...penso que este 
momento é fundamental pois permite que a pessoa nos manifeste as suas necessidades e nós 
podemos dar respostas adequadas…)E5; (...é durante os cuidados de higiene que temos mais 
tempo para perceber das necessidades do doente...)
E5
; (...I think, yes, I think in you learn so 
much about your patient when you're washing them, you know helping them to the toilet 
giving them a bath you learn so much...)
E32
. 
Como refere Fonseca (2013), os enfermeiros atribuem aos cuidados de higiene um cuidado 
que permite cuidar da pessoa e de igual modo percecionar as suas necessidades, criando laços 
de relação, num espaço de presença e contacto direto.  





Satisfação das necessidades básicas 
- (...tentar satisfazer as necessidades básicas...)
E1
; (...os cuidados básicos a... da higiene e 
conforto, da mobilização da alimentação, da hidratação ...)
E1
; (...tentar dar resposta, de 
forma a satisfazer as necessidades de alguém que está a terminal a vida e que precisa de 
estabilidade máxima...)
E3
; (...quando estamos com a doente e identificamos necessidades, a 
nossa intervenção é direcionada e por conseguinte intervimos no alívio do sofrimento...a 
identificação de necessidades também é realizada através da passagem do turno, através dos 
familiares e equipa de saúde em diferentes momentos do turno...)
E5
. 
Embora em menos quantidade, os enfermeiros referiram dar importância à identificação e à 
satisfação das necessidades do doente em fim de vida, sendo esta competência fundamental 
para avaliar as intervenções de uma forma contínua.  
Como é referido no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crónica e Paliativa (OE, 2011, p. 3), o enfermeiro nas 
suas funções "identifica as necessidades de intervenção especializada a pessoas com doença 
crónica, incapacitante e terminal. Concebe, implementa e avalia os planos de cuidados, numa 
abordagem abrangente, compreensiva, numa avaliação holística da saúde do indivíduo e da 
satisfação das suas necessidades, recursos, objetivos e desejos, com vista a preservar a 
Dignidade, a maximizar a sua qualidade de vida e a diminuir o seu sofrimento".  
Assim, o enfermeiro é o profissional que mais tempo passa com o doente, sendo necessário 
que dê especial atenção à monitorização de sintomas e à identificação de necessidades, de 
forma a promover o máximo de bem-estar e qualidade de vida (Valente, 2008).  
 
3.2.6. Cuidado focado na imagem 
Os enfermeiros demostraram cuidados focados na imagem e na estética do doente terminal:  
Cuidado focado na imagem 
- (...uma higiene mais cuidada, termos às vezes a boca, que eles têm...a boca com alguma 
sensação de fresco dá-lhe alguma qualidade...)
E1
; (...penso que ao melhorarmos a sua 
imagem corporal estamos automaticamente a melhorar o seu bem-estar, pois estamos e 
afirmo a diminuir a sua ansiedade pelo medo que tem de o seu aspeto físico afastar as 
pessoas...)
E5
; (...se faz a barba todos os dias, se gosta do pijama abotoado ou desabotoado, se 
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gosta das pantufas azuis...)
E8
; (...houve uma doente recentemente por exemplo os bochechos, 
os cuidados de higiene oral eram muito importantes ela adorava...)
E9
. 
Para Neto (2004), uma das fontes de maior sofrimento do doente terminal corresponde à 
alteração da sua imagem corporal provocada pelo processo de doença. Também Barbosa & 
Neto (2006) referem que a auto-imagem representa um dos aspetos de perdas associadas à 
doença terminal. Assim, segundo Bittencourt et al., (2009), quando ocorre qualquer distúrbio 
da imagem do doente surgem fragilidades e desequilíbrios que levam à desarmonia do homem 
com o mundo, sendo por isso necessário que o enfermeiro envolva nos seus cuidados a 
atenção da imagem corporal, reconhecendo o doente como um ser único e singular.  
 
3.2.7. Gestão do ambiente e a promoção da distração  
A gestão do ambiente e a promoção da distração do doente terminal estiveram presentes em 
alguns estudos:  
 Promoção da distração 
- (...leituras e a música é uma estratégia que por vezes utilizo porque penso que favorece o 
doente...)
E5
; (...tento distrair o doente pergunto se quer ver televisão ou ver uma revista, por 
detrás disto tenho sempre a intenção que o doente não se desligue da vida…)E5. 
Os enfermeiros procuram no seu processo de cuidados utilizar meios de distração de forma a 
criar momentos agradáveis e permitir ao doente a sua conexão com o mundo que o rodeia, 
facilitando assim a abstração do seu sofrimento. 
Gestão do ambiente 
- (...dou-lhe espaço, tempo e um local para refletirem sobre a vida do moribundo...)
E3
; 
(...permitir-lhes estar e deixá-los trazer o padre ou quem quiserem tentando deixá-los num 
espaço reservado...)
E3
; (... é necessário que nós tenhamos em atenção o barulho, que na 
maior parte das vezes é para o doente e mesmo para a família incomodativo, estes doentes 
precisam de estar num espaço calmo que não aumento o seu stress, o cheiro, principalmente 
o da comida e o das fezes implica, termos que ter cuidado e sensibilidade para diminuir o 
contacto do doente com estes cheiros…)E5; (...procuro ter em atenção os fatores provenientes 
do meio ambiente como o barulho, os cheiros, o aglomerado de visitas e principalmente o 
excesso de luz, pois estes doentes referem como ser perturbador...)
E5
; (...o ambiente mais 
sossegado com menos ruido com menos luz, tudo um pouco, podermos fornecer até coisas 
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que eles gostem, que queiram...)
E9
;  (...proporcionar um ambiente calmo...)
E9
; (...como equipa 
acabamos sempre por favorecer, ou tentar arranjar um espaçozinho, ou tentar privatizar a 
zona um pouco mais isolada, dar algum conforto à família para estar sentada, mais 
junto...)
E9
; (...minha experiência diz-me que estar atento ao meio envolvente é fundamental 
para que o doente se sinta realmente confortável...nesta etapa da vida a pessoa valoriza o 
que para nos, as vezes, é considerado irrelevante e sem importância...)
E10
; (...amenizar...os 
cheiros, ele se preocupa se estiver num lugar, ele acha que qualquer coisa de errado é 
dele...)
E18
; (...a patient with terminal cancer needs to be nursed in a quiet convenient 
environment not a busy ward...)
E24
. 
Foi evidente que perante a proximidade da morte, os enfermeiros passaram a gerir o ambiente 
de forma mais acolhedora, providenciado o conforto e a privacidade do doente terminal.  
A otimização do espaço físico deve focar-se num ambiente calmo, de apoio e de abertura 
(Valente, 2008). Já Frias (2008) refere que o ambiente influencia a prestação de cuidados de 
enfermagem pelo que a existência de um quarto privado para o doente terminal morrer pode 
também levar a situações que comprometam a dignidade e em último caso, ao isolamento. É 
necessário que o enfermeiro faça a gestão do ambiente e da presença de pessoas significativas, 
para que o conceito de privacidade não leve ao isolamento do doente moribundo.  
Assim, para Gameiro (1998, p.9), "o controlo da dor física, o ambiente do alojamento, as 
condições de conforto e de higiene, as facilidades de visita e de permanência de familiares ou 
de outras pessoas significativas, entre outros aspetos são questões importantes e que exigem 
a atenção de uma equipa multidisciplinar em que a responsabilidade da enfermeira se 
destaca pelo seu papel de proximidade e de maior permanência em contacto direto com o 
doente".  
 
3.3. COMPETÊNCIAS FOCADAS NA RELAÇÃO ENFERMEIRO-DOENTE 
 
A enfermagem é considerada uma profissão de relação, em que os enfermeiros lidam 
diariamente com doentes, trabalhando em contextos em que a morte é uma presença 
constante, sendo extremamente difícil e doloroso enfrentar essa realidade (Tojal, 2011). Ao 
considerarmos a profissão de enfermagem como humanista, pode-se inferir que lhe está 
implícita a relação humana, quer seja com o doente quer com a equipa multidisciplinar, logo 
130 
 
pode-se considerar que se trata de uma profissão onde as relações interpessoais ocupam um 
lugar de destaque (Costa, 2009).   
Nesta categoria, são abordadas as competências dos enfermeiros focadas: na relação 
enfermeiro-doente: na proximidade e no acompanhamento; na relação de confiança; na 
intencionalidade e no compromisso. 
 
3.3.1. Proximidade e acompanhamento 
A presença efetiva do enfermeiro foi reconhecida como essencial no acompanhamento do 
doente terminal:  
Proximidade e acompanhamento  
- (...na prática o apoio é uma coisa muito complexa, às vezes passa simplesmente por estares 
lá, tu ou a família, basta esse gesto para as pessoas se sentirem apoiadas ...)
E1
; (...a maior 
parte das vezes não é preciso dizer nada realmente, porque realmente a presença do 
enfermeiro...)
E1
; (...acompanhamento da pessoa até que a morte ocorra...)
E3
; (...eu sinto que 
quando estou presente, demonstrando esta presença à doente, ela consegue mostrar o que lhe 
vai na alma e quase sempre no final diz sentir-se melhor, por vezes até dizem que as dores 
desapareceram…)E5; (...estar mais perto dele...)E7; (...máximo de atenção possível, mais 
disponibilidade, mais um contacto direto...)
E7
; (...sentirem que estão acompanhados...)
E7
; 
(...não tenho medo de ir às salas de noite...)
E8
; (...é a facto do doente não se sentir 
desprezado...estarmos próximos deles...)
E9
; (...mas o sentirem que a gente favorece a 
presença, o sentir que a gente está presente, se for necessário alguma coisa, acho que os 
deixa um pouco tranquilos...)
E9
; (...acompanhar é mais do que estar com ele...é viver 
intensamente com ele e com a família de modo que a solidão e o desespero diminuem 
significativamente...)
E10
; (...procurar estar sempre próximo dele...)
E13
; (…é de muita 
importância, pois este momento, todas as possibilidades de vida se esgotaram... enfermeiro é 
a pessoa e o profissional que está próximo do paciente...)
E19
; (...I learned from people that 
they need us to be there and spend time with them...over time I realized that this is the most 
important thing in the care...)
E28
; (...you don't have to actually say anything...you can just be 
there...)
E32
; (...I learned from people that they need us to be there and spend time with 
them...over time I realized that this is the most important thing in the care...)
E33
; (..you’re very 
aware when somebody is dying, and I would be very aware and I would be in and out all the 
time...and not leave them on their own…)E37; (...I think for me it's an unspoken contract that I 
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’ll be there...it doesn't matter to me if you can't give me anything back, I am still willing to be 
here, and that, for me, is the hospice nurse's contract...)
E39
; (...today you can just touch their 
hand or give a hug...just be there...)
E39
. 
Os enfermeiros referiram proporcionar o acompanhamento do doente na fase final procurando 
estar presentes e disponíveis. É importante que o enfermeiro saiba conduzir o seu 
envolvimento com o doente de forma eficaz e saudável, proporcionado um cuidado 
humanizado, que envolva o calor humano e o carinho (Benincá, Fernandez e Grumann, 2005). 
A presença efetiva do enfermeiro requer atenção no cuidado prestado, através da comunicação 
dessa disponibilidade ao doente e à sua família (Santos, Pagliuca e Fernandes, 2007). 
Também Sapeta (1997) refere que o doente terminal espera mais do enfermeiro do que a 
simples execução de técnicas e procedimentos, procurando um suporte humano na busca 
desesperada do alívio ou da cura da sua doença. Para Cândido (2004), o enfermeiro ao 
estabelecer uma relação terapêutica com o doente terminal estabelece uma relação de 
proximidade que nem sempre é fácil de gerir. Para tal, é necessário que o enfermeiro 
desenvolva atitudes que favoreçam o acompanhamento, como: saber ouvir as necessidades e 
os seus receios; saber gerir uma presença silenciosa; proporcionar abertura, recetividade e 
atenção às diferentes dimensões do doente que sofre física e espiritualmente (Martins, 2006).  
"É mais difícil do que fazer o que os enfermeiros normalmente fazem nestes casos: a visita 
apressada do enfermeiro...é mais simples do que sentarmo-nos à cabeceira de um doente 
terminal e falar com ele sobre o que o preocupa" (Morris, 1989, p.3 cit. Rossa, 2007). Nisto, 
a presença do enfermeiro ao doente terminal representa a última dádiva que a ninguém pode 
ser negada (Oliveira, 2006).  
 
3.3.2. Relação de confiança, intencionalidade e compromisso 
Foi evidente nas falas dos enfermeiros a intencionalidade e o compromisso de querer fazer 
mais e melhor pelo doente terminal: 
Intencionalidade e compromisso 
- (...a gente tenta se dar de todas as formas, tenta dar o seu melhor, para poder atender às 
necessidades dele...)
E11
; (...ir aprimorando todo o serviço, melhorando toda parte desde o 
atendimento com os pacientes, a educação com os funcionários...)
E13
; (...pra mim não existe 
um paciente que não se faça mais nada, enquanto há vida, enquanto houver batimento 
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cardíaco, até já o último respiro...)
E16
; (...isto significa que enquanto há vida temos o dever e 
a obrigação de cuidar, mesmo sabendo que o que fazemos é um paliativo a fim de confortar o 
pouco que resta...)
E19
; (...lets make this day the best day that we can for...so if there is 
something we can do for you we will...)
E26
; (...how I look after people, with the way I am, 
means that only the best I can do for them is good enough really...)
E27
; (...in the hospital you 
can always behave in the same way, but here you have to adjust and you can not behave in 
the same way among different persons...)
E33
; (...and I think I do a good job at it, I think I enjoy 
it, and I can, I can make a difference...)
E38
; (... you walk in and you don't always know what 




Os enfermeiros demonstraram querer fazer mais e melhor para o doente e sua família, estando 
presente a intencionalidade na promoção do conforto e no bem-estar global. De acordo com 
Estanque (2011), o cuidar, como ideal moral, ultrapassa o ato específico de um enfermeiro 
individualmente e produz atos coletivos da profissão de enfermagem que têm consequências e 
repercussões importantes para o doente e sua família.  
Também a relação de confiança estabelecida entre o enfermeiro e o doente terminal esteve 
presente em alguns estudos:  
Relação de confiança 
- (...eu tive ai doentes lhe não lhe dei senão um ombro amigo...)
E9
; (...os nossos pacientes 
ficam muito tempo com a gente, eles voltam sempre, ficam às vezes meses internados, a gente 
cria um vínculo com eles...)
E11
; (...na oncologia ele se torna um amigo seu, uma pessoa que 
você, por mais que não queira, você tem uma relação de envolvimento com ele...)
E11
; (...eu 
tento me dedicar a eles, dar atenção, me interessar pelo que eles estão falando, ter um bom 
relacionamento com o acompanhante, brincar, conversar, você cria um vínculo muito forte 
com esses pacientes...)
E13
; (...estabelecer um vinculo com esse paciente né?!...enquanto, um 
vinculo, assim, de confiança e que...através desse vinculo, eu consigo prescrever e executar e 
fazer cumprir medidas que são necessárias, assim, pra ele, pro cuidado dele, pra melhor 
assistência dele e a gente, assim, também obter um retorno...)
E17
; (...If you have five minutes, 
ask if she wants her fingernails painted...it's always good to paint people's fingernails...and 
you think 'I'm just painting her fingernails ' but they then start talking to you about their life, 
and they get to know you a bit as well and, you know, you do those extra little things that you 
wouldn't normally do for other people...)
E32
; (...it’s a question of getting this special 
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relationship and if you don’t have continuity, or are not consistent you can’t create that 
relationship...)
E35
;(...you've opened a window that's so amazingly intimate and allowed me 
into a place that, in many regards, I had no right to be in...I am a stranger...I think it's what 
nursing is intended to be, there is always a relationship...)
E39
. 
Os enfermeiros relataram que para promover uma relação interpessoal eficaz com o doente-
família é necessário a acessibilidade e a disponibilidade, que deve assentar essencialmente 
numa relação de confiança. Para Gama (2013), a relação enfermeiro-doente é uma das muitas 
relações que afeta a forma como se desenvolve a trajetória da vida e da morte de qualquer 
doente. O processo de cuidar permite traçar com a pessoa cuidada um horizonte para onde ela 
pretenda caminhar, caminho este que deve estar repleto de laços de confiança e no respeito 
pela pessoa, de escuta ativa, de disponibilidade, de simplicidade, de humildade, de 
autenticidade, de humor e de compaixão (Hesbeen, 2000 cit. Rossa, 2007). Assim, para Gama 
(2013), o cuidar envolve o relacionamento interpessoal que tem origem na relação de ajuda e 
de confiança, na empatia mútua e que se desenvolve por base em valores humanísticos e em 
conhecimento técnico-científico. 
 
3.4. COMPETÊNCIAS FOCADAS NA RELAÇÃO ENFERMEIRO-FAMÍLIA 
 
A família é considerada a unidade básica da sociedade, sendo o seu principal objetivo 
proporcionar o bem-estar aos seus elementos e quando um elemento se encontra dependente, 
a família representa o apoio social privilegiado (Moreira, 2001 cit. Castro, 2008).  
Nesta categoria são abordadas as competências dos enfermeiros focadas na relação 
enfermeiro-família, nomeadamente: no apoio psicológico e emocional; na disponibilidade e 
no acompanhamento; no envolvimento e na participação; na preparação da perda e da gestão 
do luto e na promoção da privacidade.  
 
3.4.1. Apoio psicológico e emocional  
Os discursos dos enfermeiros evidenciaram que estes proporcionam o apoio psicológico e 




Apoio psicológico e emocional 





; (...reajo um bocado em função da família que está à minha frente, 
quando choram tento confortá-los...)
E3
; (...é assim em cuidados paliativos, não se consegue 
prestar bons cuidados paliativos sem prestar apoio à família ou seja, o doente não morre 
tranquilo, não tem uma morte digna se não souber que a sua família está dentro do possível 
bem...)
E4
; (...penso ainda que se torna necessário permitir e facilitar a expressão de medos 
dos familiares, este facto torna-se mais eficiente quando realizado longe do doente pois este 
permite maior abertura do familiar…)E5; (...é aliviante ter alguém que os compreenda e que 
diga que estão a dar o seu melhor, que estão a fazer o seu melhor...)
E6
; (...tentámos também, 
tranquilizar a família...)
E7
; (... não é preciso ter um dia inteiro, às vezes também dar um 
conforto ao doente e família se a gente de vez enquanto passar e disser como é que ele está? 
Está tudo bem? Como é que está? Precisa de alguma coisa? Às vezes também só cinco 
minutinhos de vez enquanto, acaba por ser o suficiente...para diminuir um pouco a 
ansiedade...)
E9
; (...conversando com as pessoas procurando saber o que elas pretendem de 
nós para as podermos ajudar nesta última fase...)
E9
; (... a gente tem que ter com a família...se 
está encarando isso de fato de maneira digna...)
E18; (…significa que estou prestando 
assistência inclusive à emocional no momento que o paciente e a família mais precisam...)
E19
; 
(...cuidado prestado para aliviar o sofrimento do paciente portador de uma patologia crônica 
e sem cura, proporcionando conforto e minimizando as complicações, sendo de grande 
importância para o paciente com câncer terminal e sua família...)
E21
; (...there needs to be 
support for the family from a social worker and chaplain, though death is also personal, you 
cannot teach people how to handle it...)
E24
; (...I asked for assistance from oncology-palliative 
care staff and seek social worker/pastoral care assistance for emotional support to patient 
and relatives...)
E24
; (...I didn’t know why I had a special connection with some patients’ 
families...after the patients died, their families hugged me and cried just like I was part of 
their family...)
E29
; (...sometimes we make an appointment out of the hospital...such friendly 
relations help them to overcome their problems at least their psychological problems...)
E30
; 
(...so, it’s a lot of education for family, and a lot of listening, a lot of just feeling their fears, 
and listening to them, and trying to help them cope with what they’re feeling...)E38. 
Os enfermeiros relataram que cuidar do doente terminal implica cuidar da sua família e das 
pessoas que lhe são significativas. Assim, o enfermeiro deve atento ao sofrimento da família 
provocado pela perda, sendo da sua responsabilidade ajudá-la a expressar a sua dor em 
135 
 
relação à morte (Parece, 2010). Também Neto (2004) alerta que os enfermeiros devem adotar 
uma atitude pró-ativa, de forma a avaliar sistematicamente as necessidades da família. A 
mesma autora destaca a necessidade da criação de espaços e de programas próprios para a 
discussão com a família sobre a evolução da doença e dos tratamentos.  
 
3.4.2. Gestão da disponibilidade e acompanhamento 
Os enfermeiros relataram demonstrar a disponibilidade e o acompanhamento da família do 
doente terminal:  
Disponibilidade 
- (...tento que eles compreendam que estou disponível para os ajudar no que eu puder e 
souber...)
E3
; (...procuro sobretudo mostrar disponibilidade para os esclarecer...)
E3
; 
(…considero fundamental relativamente à família mostrar disponibilidade de forma, a que 
eles possam comunicar os seus sentimentos, os seus medos em relação à situação que estão a 
viver para podermos assim melhorar o seu sofrimento…)E5; (...é necessário no meu entender 
e eu procuro sempre que tenho disponibilidade...ouvir os familiares sobre os seus sentimentos 
de forma, a que este possa ajudar o seu familiar a viver este período de forma mais 
tranquila....se nós conseguirmos que o familiar viva este momento com mais confiança, com 
menos dor, logicamente que este aspeto também se vai repercutir no doente...)
E5
; 
(...normalmente ofereço tudo o que o hospital pode dar a uma família, se for possível 
permanecer junto do doente durante a noite...mostro disponibilidade e vontade para o 
familiar ficar perto do doente...)
E9
; (...in the general ward...yeah I find it can be hard 
sometimes with the family, you don’t have a lot of time for their families, especially if you are 
starting to grieve and starting to go through that process...it is quite hard because you don’t 
have a lot of time for them...)
 E24
; (...I think that's one of the things that is so important to give 
your family the time they need that...)
E32; (...I think to make it as simple as I possibly can, it’s 
about being in the moment, and whatever that moment is for that patient and family....for 
some families it's about not dealing with the illness at all...for other families it is about 
wanting to deal with every detail they can possibly know...but it is meeting them where they 
are that is important, where they are at that time....)
E39
. 
Segundo Casmarrinha (2008), o enfermeiro deve mostrar-se disponível para escutar as 
preocupações da família, facilitando a comunicação e a interação na resolução de problemas, 
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sendo que ao articular os recursos disponíveis pode proporcionar a satisfação de algumas 
necessidades, fazendo com que esta se sinta auxiliada e acompanhada.  
Acompanhamento 
- (...as famílias que inicialmente conseguimos empenhar mais tempo, explicar melhor a 
situação de doença e que eles podem colaborar connosco...)
E1
; (...procuro também não os 
deixar sozinhos porque não é fácil ver uma pessoa morrer...)
E3
; (...ajudo-os a organizar o que 
é necessário fazer...tento fazer com que a família não se sinta abandonada...)
E3
; (...um doente 
em fase terminal nem sempre está com a situação familiar e ele próprio estabilizado...o 
doente deixa de conversar fica prostrado, deixa de interagir...fica desorientado nestes 
momentos nós temos que acompanhar a família, porque a família não compreende estas 
situações...)
E9
; (...é a dificuldade que eles tem em lidar com a situação...mas o sentirem que a 
gente favorece a presença, o sentir que a gente está presente, se for necessário alguma coisa, 
acho que os deixa mais tranquilo...)
E9
; (...eu tento estar próxima desse paciente...o máximo 
que eu posso e dessa família...)
E13
; (...em relação aos familiares, estar sempre perto 
deles...)
E18
; (...sometimes you don't need to say anything...the patient and the family just need 




A profissão de enfermagem exige que se ofereça ao doente e à sua família a capacidade em 
estabelecer uma relação repleta de disponibilidade, que lhes permita crescer na alegria, no 
sofrimento e algumas vezes na iminência da morte (Rossa, 2007). Para cuidar do doente 
terminal, os enfermeiros são os profissionais de saúde que, por terem maior possibilidade de 
contato, podem ter uma relação privilegiada com o doente e com a sua família e assim, a 
possibilidade de maior qualidade nos cuidados que prestam (Luz, Silva e Fernandes, 2012).  
Segundo Fonseca & Rebelo (2011), a família deve ser capacitada, compreendida, 
acompanhada e envolvida, através da promoção de cuidados espirituais e de descanso físico, 
pelo suporte emocional, elevada compreensão e disponibilidade.  
 
3.4.3. Envolvimento e participação  
Foi evidente a intenção dos enfermeiros em querer promover a participação e o envolvimento 





Envolvimento e participação  
- (...os cuidados de higiene, a mobilidade, a alimentação mas principalmente a alimentação 
porque grande parte dos doentes com os familiares comem e connosco muitas das vezes até 
nem comem, acho que é muito importante a presença das famílias...)
E1
; (...fazer com que a 
família, não é que façam as coisas no hospital mas que colaborem, que participem 
ativamente, eu acho que tanto para o doente como para a família era bom...)
E1
; (...valorizo 
sempre as necessidades que eles expressam e tento perceber aquilo que eles não conseguem 
dizer mas que é importante, por exemplo o quererem estar presentes pra além do horário das 
visitas e isso tento sempre fazer...)
E3
; (...acho que aqui na unidade a família faz mesmo parte 
da equipa…)E4; (...é necessário que comecemos a ver a família como elementos que nos 
podem ajudar e ajudar bastante o doente, eu procuro sempre que ela esteja junto do seu 
familiar, se quiser claro…)E5; (...envolver a família nos cuidados é uma estratégia que utilizo 
com frequência pois não só permite criar um clima de confiança como permite que o familiar 
se sinta útil e importante e o doente mantenha o vínculo afetivo…)E5; (...dou o máximo de 
apoio à família para que os familiares estejam mais presentes e em contacto com o 
doente...)
E7
; (...procuro sempre que possível que a família esteja junto do doente...)
E9
; (... é o 
cuidado social é permitir que os doentes tenham as famílias, as pessoas significativas a 
cuidar deles...)
E9
;(...tentar envolver a família que é muito importante, uma vez que o apoio da 
família nesta fase terminal ou fim de vida é muito importante para a pessoa...)
E9
; (...ter 
integração com a família...)
E13
; (...dar oportunidade da família participar desse contato...)
E18
;  
(...a família é um elo entre a equipe e o
 
paciente terminal... a presença dos familiares
 




; (...they could come at 
different times so we tried to provide this room for them and they could use that back door, 
you know coming off night shift or day shift or whatever shift they were on...)
E37
; (...in this 
work the family is almost sometimes as integral a part of the whole situation...)
E38
. 
Os enfermeiros demonstram a vontade em integrar a família nos cuidados, incentivando-a a 
estar presente e explicando-lhe o processo de cuidar, providenciando conforto e bem-estar. 
Assim, os enfermeiros ao envolver a família nos cuidados, estão simultaneamente a facilitar-
lhe a expressão de sentimentos e a dar-lhe um sentido de utilidade. 
Dentro dos objetivos terapêuticos dos enfermeiros, existe a necessidade de envolver a família 
no processo de cuidar, colocando-a igualmente como alvo de cuidados, o que é muito 
representativo para o doente (Sapeta & Lopes, 2007).   
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Para Fenwick (2011), é primordial que o processo de morrer e de morte implique a 
necessidade da ligação e presença dos parentes e amigos mais íntimos com o doente terminal. 
Assim, o enfermeiro não deve esquecer a importância da colaboração dos familiares e dos 
amigos mais próximos, pelo que deve desenvolver iniciativas no sentido de os envolver em 
todo o processo de cuidar (Estanque, 2011).  
 
3.4.4. Preparar a perda e a gestão do luto 
Os enfermeiros evidenciaram a adoção de estratégias para preparar a perda e a gestão do luto 
à família do doente terminal:  
Preparar a perda e a gestão do luto 
- (...tentar dar o melhor de nós àquela família e falar-lhes das coisas, tentar acalmá-los, falar 
sobre as coisas, como vão acontecer...ao fim e ao cabo...)
E1
; (...ajudar a fazer o luto muito 
antes da morte, porque acho que a família também tem todas as outras alterações...)
E1
; 
(...proporcionar à família um momento para eles viverem à sua maneira o luto...)
E3
; (...às 
vezes temos que fazer entender a família que foi a melhor coisa que aconteceu àquela 
pessoa...)
E3
; (...falar com a família e ajudá-los a incorporar a perda que estão a sofrer...)
E3
; 
(... além de apoiar os familiares durante o luto...)
E21
; (...esse cuidado que...ameniza os 
anseios e apoia a família principalmente no período do luto...)
E21
; (...sendo necessária uma 
equipe multidisciplinar para atuar nesses cuidados, mesmo durante o luto...)
E21
; (...alert the 
family if the time is short may be within hours...)
E38
. 
Os enfermeiros ao cuidar da família, preparam-na para a morte e para a gestão do luto, uma 
vez que a consciencialização da morte iminente do doente é vivenciada na maioria das vezes 
de forma muito dolorosa (Lopes, 2010). Assim, o enfermeiro deve estabelecer perante a 
família uma relação de confiança, reconhecer e operacionalizar os seus desejos (Fonseca & 
Rebelo, 2011). 
 
3.5. COMPETÊNCIAS FOCADAS NA COMUNICAÇÃO 
 
A comunicação representa um pilar base no cuidar perante a realidade difícil do doente 
terminal. A comunicação adequada em CP surge como instrumento fundamental, não só no 
interior da equipa, mas também entre o doente e a sua família (Carvalho & Botelho, 2011). 
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Nesta categoria são abordadas as competências dos enfermeiros focadas na comunicação 
verbal e não-verbal.  
 
3.5.1. Comunicação verbal  
Os enfermeiros referiram a importância de uma comunicação verbal efetiva com o doente e 
sua família: 
Comunicação verbal 
- (...às vezes só uma simples palavra é o...é o suficiente para a pessoa...sentir-se pessoa...)
E1
; 
(...quando cuido tenho um sentido e esse sentido está no encontro com o doente e numa boa 
comunicação efetiva e emocional que permita o alívio, que proporcione carinho e atenção ou 
seja que o doente tenha a sua dignidade preservada…)E5; (...em termos de paciência e de 
conforto, dar uma palavra amiga, um toque nem que seja um olhar...)
E6
; (...cuidar é ir lá, 
ficar, conversar, participar, uma palavra de carinho, brincar, isso também faz parte do 
cuidar, na oncologia, principalmente na oncologia...)
E13
; (...assim, é de fundamental 
importância facilitar sua prática através de uma comunicação efetiva...)
E21
; (...a equipe deve 
apoiar, estabelecer vínculos, escutar e promover uma boa comunicação para corresponder 
os anseios e medos do paciente terminal...)
E21
; (...você pode resolver o problema do paciente 




Na opinião de Twycross (2003), o ponto fulcral dos CP integra a esperança, a honestidade e a 
abertura, que através de uma comunicação apropriada, permitem ligar três componentes 
essenciais: o alívio de sintomas, o apoio psicossocial e o trabalho de equipa.  
Para Phaneuf (2005), a comunicação verbal entre o enfermeiro e o doente deve ser simples, 
clara, apropriada ao tempo e às circunstâncias e adaptável às reações do doente e da sua 
família. Assim, o enfermeiro deve adotar atitudes comunicacionais com ênfase na 
disponibilidade, no favorecimento de expressão de sentimentos, na delicadeza, na adequação 
do estilo de linguagem e do tom de voz, na escuta ativa e no contacto visual. 
 
3.5.2. Comunicação não-verbal 
Para Phaneuf (2005), a comunicação não-verbal consiste numa troca de informação sem 
palavras, que abrange um largo espectro de expressões corporais e de comportamentos que 
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suportam as relações verbais entre as pessoas e que contribuem para o seu significado. Já 
Briga (2010) refere que a linguagem não-verbal é muitas vezes desprezada e que os 
enfermeiros nem sempre lhe dão a importância conveniente, uma vez que esta pode transmitir 
as intenções e as emoções que as palavras não conseguem traduzir. 
A observação, o ouvir e o toque foram os tipos de comunicação não-verbal descritos pelos 
enfermeiros:  
 Observação  
- (...é importante que nós olhemos para o doente...)
E5
; (...basta um toque e um simples olhar 
para nós compreendermos e sabermos...não é o morrer de ausência de sinais vitais é o que a 
pessoa foi e o que vai começando a ser ao longo da doença...)
E9
; (...também a informação que 
o próprio doente nos vai transmitindo não só o que verbaliza mas as atitudes que vai 
demonstrando...)
E9
; (...ele olhava-me a pedir socorro...ficou-me sempre na memória o olhar 
desse doente que me olhava nos olhos a pedir ajuda...)
E9
; (...além de toda destreza manual, de 
toda técnica, acho que é importante também você ter a sensibilidade, olhar para o doente e 
saber qual é a ansiedade dele naquele momento...)
E11
. 
Para Querido, Salazar e Neto (2006), a comunicação não-verbal é simultaneamente 
importante e difícil, pois implica a utilização e o desenvolvimento de perícias básicas que 
incluem: o ouvir, o observar e o tomar consciência dos nossos próprios sentimentos. 
Escuta ativa 
-  (...o ouvir...o mostrar disponibilidade, amabilidade, o de os ouvir, o desabafar deles...o que 
eles sentem...)
E1
; (…escutar o doente é uma estratégia que procuro utilizar sempre que tenho 
disponibilidade, deixo-o falar, pois prefiro ouvir penso que é mais importante do que falar 
desadequadamente...tenho verificado que esta estratégia se revela favorecedora ao alívio do 
sofrimento da pessoa que está a morrer…)E5; (...o enfermeiro é aquele que está geralmente à 
cabeceira do doente em todos os aspetos...que ouve, que escuta...)
E6
; (...o apoio, ouvindo, 
conversando com eles...)
E7
; (...é uma modalidade de cuidar que valoriza o ser...através da 
escuta, da comunicação e do respeito ao paciente em sua terminalidade se promove uma 
assistência qualificada e uma morte digna ao paciente com câncer terminal...)
E21
; (...we are 
good listeners...if you treat them as your family, you will find it seems easier to care for 
patients...)
E29
; (...I think it's, you know, understood in palliative care especially that time is 
important...to give time to people, time to care, time to listen or whatever...)
E32
; (...so I think 
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A escuta ativa é referida pelos enfermeiros como uma estratégia facilitadora que minimiza o 
sofrimento pela construção de uma relação de confiança. Ser enfermeiro em CP não envolve 
somente as competências teóricas e técnicas, mas todo o seu ser e a sua pessoa, através da 
presença, do toque, da palavra, da escuta e da empatia (Silva, 2009). 
Escutar o doente em fase terminal consiste numa arte subtil e extremamente difícil (Estanque, 
2011). Na relação de ajuda, a escuta é uma capacidade essencial para compreender os doentes, 
sendo indissociável das várias capacidades inerentes a essa relação, uma vez que escutar não é 
meramente ouvir, representando um ato voluntário que implica a globalidade do enfermeiro 
com a globalidade do doente (Moreira, 2007). 
Toque 
- (...dar-lhes a mão e olhares para ele...fazer sentir a presença...a mão...nós vamos dar 
alguma coisa a essa pessoa, vamos se calhar tocá-la...)
E1
; (...e por vezes sinto a necessidade 
de a tocar...)
E5
; (…o toque é utilizado por mim e por todos nós, o tato faz parte das 
ferramentas dos enfermeiros, nós utilizamo-lo para tudo, desde puncionar, colocar uma 
sonda, etc., mas neste momentos procuro que o toque transmita à pessoa serenidade e 
confiança…)E5; (...nós damos a mão ao doente para o tentarmos tranquilizar...)E7; (...procuro 
tratar...chamando-o pelo nome, tocando-lhe proporcionando carinho e respeito...)
E14
; 
(...segurando na mão, por que aquela pessoa tem que se sentir querida...)
E18
; (…the touch 
and the feel of the presence of somebody else there, is very important to theme...)
E37
; (...many 
times I just walked in and laid my hands on somebody and the spouse says...I don't want her 
bothered today..let her sleep...that is okay...just that touch is important...)
E39
. 
O toque foi apontado por alguns enfermeiros como uma estratégia de comunicação não-
verbal, como forma de transmitir o carinho, o respeito, a segurança e consequentemente uma 
sensação de bem-estar. 
Para Briga (2010), o sentido do tato é privilegiado pela carga emocional que poderá 
transmitir, sendo que as mãos podem estabelecer um elo de comunicação. A comunicação 
não-verbal envolve os gestos, a mímica, o olhar à posição do corpo e o toque, sendo o silêncio 
uma forma de comunicar e como tal nunca deve ser sinónimo de vazio (Valente, 2008). A 
mesma autora refere que a comunicação não-verbal exige muito treino, experiência e 
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maturidade, sendo que o treino destas aptidões deve ser implementado na formação pré e pós 
graduada do enfermeiro como um aspeto técnico de grande pertinência.  
Para Frias (2001), o tocar na pessoa em fim de vida parece favorecer a sua recuperação, sendo 
que a intencionalidade do toque acarreta um potencial de humanizar essa mesma relação, em 
que o doente pode não responder verbalmente mas agradece com o olhar.  O tato e audição 
são os últimos sentidos que se perdem antes da morte pelo que, quando já não há nada ou não 
se sabe o que dizer pode-se recorrer ao toque como um sinal de compreensão, pois um 
simples aperto de mão firme e rápido transmite a consideração pelo outro (Valente, 2008).  
Segundo Briga (2010), no contexto da relação entre o enfermeiro e o doente terminal as 
competências comunicacionais são determinantes no processo de interação e por isso torna-se 
importante que os enfermeiros desenvolvam e implementem na sua prática profissional as 
habilidades comunicacionais. 
Termina-se este capítulo salientando que o conceito de "cuidar" consiste em cuidar com e não 
apenas em cuidar de alguém (Frias, 2008). Os enfermeiros só podem ajudar os doentes no 
atendimento das suas necessidades se, eles próprios viverem sentimentos de adequação e de 
bem-estar. Para tal, é importante que estes valorizem algumas dimensões pessoais como a 
empatia, o calor humano, a disponibilidade e a aceitação do outro, para que o cuidado 
conduza o doente em fim de vida a compreender-se a si próprio, a favorecer-lhe a escolha dos 
cuidados, o controlo e a autodeterminação na forma como vive a sua situação e a preservar a 
sua dignidade (Frias, 2010). 
 
4. FATORES QUE INFLUENCIAM O CUIDAR NA TERMINALIDADE 
 
Neste capítulo são descritos os fatores que influenciam o cuidado na terminalidade, 
nomeadamente relacionados com o enfermeiro; com o doente e a sua família; com a equipa 
multidisciplinar e com a gestão organizacional. 
 
4.1. RELACIONADOS COM O ENFERMEIRO 
 
Nesta categoria, são abordados os fatores que influenciam o cuidado na terminalidade 
relacionados com o enfermeiro, nomeadamente: as conceções de morte; as conceções de 
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doente terminal; as características pessoais; a filosofia de cuidados; a formação e a 
experiência profissional.  
 
4.1.1. Conceções de Morte 
O modo como se encara a morte depende das conceções de cada ser humano, sendo que estas 
resultam da sua história de vida, das crenças e dos valores que suportam o seu comportamento 
perante os diversos eventos ao longo da vida (Fernandes, 2012).  
Para Gama (2013), nem todos os enfermeiros desenvolvem um sistema coerente e consistente 
sobre os significados da morte e do morrer. Também Rossa (2007) refere que cada enfermeiro 
encara a morte de uma forma muito destinta e única.  
Assim, os discursos dos enfermeiros revelaram várias conceções sobre o que significa o 
processo de morrer e de morte, nomeadamente como: o processo natural; o fim do ciclo de 
vida e o processo biológico: 
Processo natural 
- (...a morte é a lei natural da vida, nascemos, crescemos, envelhecemos e morremos...)
E3
; 
(...mas na minha área de atuação, a condição terminal tem sentido positivo, quando todo 
aquele desconforto físico, emocional e espiritual tem um fim, quando a pessoa cuidada morre 
sem dor, morre acompanhada daqueles que amam, quando deu um sentido a sua existência e 
a de seus familiares...)
E15
; (...o momento da morte é um processo que tu tem que passar na 
vida...todo mundo nasce, cresce e morre...todo mundo vai passar por isso...)
E16
; (...a gente 
nasce, vive e morre, então faz parte do processo do ser humano, mas é um fato que vai 
acontecer com todos, não tem como pular essa fase...)
E16
; (...life has nothing to be worried 
about...even death which is a reality of life comes to me whenever God wants...)
E28;
 (...now 
this earthly life is so unvalued for me due to what I have seen here...I believe that death will 
come to me sooner or later...)
E30
; (...I suppose part of how palliative care work differs from 
work in other specialties is accepting that we can't do everything, we can't save everybody 




Apesar de a morte ser considerada um processo normal na evolução humana, quando ela se 
manifesta de forma real no cotidiano da pessoa, esta produz sentimentos de dor e de 
sofrimento, sendo geralmente de difícil aceitação (Santos, Pagliuca e Fernandes, 2007). 
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Fim do ciclo vital 
- (...significa terminar uma experiência de vida...)
E3
; (...algo inexplicável, o fim de uma longa 
caminhada, especialmente para os pacientes oncológicos que, depois de tanto sofrimento, 
depois de tanto lutar contra a doença, chegam a esse fim...)
E15
; (...é o fim, final de um ciclo é 
o encerrar de ciclo, então todo ser humano tem um ciclo e termina...)
E16
; (...é o processo final 
que faz parte da vida...é uma etapa final...)
E20
.  
Para Vinhas (2012), tem-se assistido a uma morte medicalizada, pelo que existem enfermeiros 
que percecionam a morte dos seus doentes como uma falha dos seus atos. A mesma autora 
refere que, sendo a morte inerente à condição humana, os enfermeiros devem encará-la como 
um processo natural, promovendo cuidados de qualidade na terminalidade. 
Ficou assim evidente que a forma como o enfermeiro define o conceito de morte e se a aceita 
como um processo natural irá influenciar a sua prática profissional perante o doente terminal.  
Processo biológico 
- (...é a cessação das funções orgânicas...)
E3
; (...a morte é cessar a função cerebral e deixar 
de respirar e o nosso coração para de bater, deixa de haver vida biológica...)
E3
; 
(...essencialmente pelo estado geral do doente...muitas vezes já em estado comatoso ou 
asténico...já em falência à resposta terapêutica...)
E9
; (...a nível de sintomas que o doente já 
possa trazer, o fáceis e até em termos de terapêutica, associar até o estado geral do 
doente...decorrente de tratamentos que o utente tem vindo a ser submetido, como o 
quimioterapia a radioterapia...)
E9
; (...morte é a falência dos órgãos físicos...)
E12
; (...é falência 
orgânica...)
E20
; (...é quando a pessoa cessa os sinais vitais, para de bater o coração, para de 
respirar...seria a morte do corpo...)
E20
. 
A morte pode ser entendida como um fenómeno individual e único, em que se encerra a vida 
biológica (Araújo & Vieira, 2004). Também Parece (2010) refere que morrer faz parte da vida 
humana, sendo que esta representa a cessação permanente de todas as funções vitais.  
Os enfermeiros também atribuíram à morte significados relacionados com a transcendência, 
sendo a morte considerada como uma passagem. Segundo Frias (2001), os enfermeiros 
interrogam-se se a morte é o princípio de alguma coisa ou o fim de algo, considerando-a como 






- (...para mim a morte ou morrer é acabar, é terminar a passagem aqui na terra...)
E3
; 
(...ainda hoje depois de muita experiência e situações tenho dificuldade em lidar com a morte 
porque continuo a achar que não morremos mas sim acontece uma transformação...)
E9
; (...a 
morte é o fim da vida e o inicio para a vida eterna ao lado de Deus...)
E12
; (...esse outro plano 
é onde acontece o restante da vida, ou seja, estamos em um plano de uma vida na terra e 
durante essa transição, essa passagem, iremos dar continuidade de vida em outro lugar, o 
céu, por exemplo...)
E15; 
(... é tipo assim, uma passagem, uma passagem de vida... você sai do 
material e vai para o espiritual...é assim, eu acho que não acaba...eu sou católica, tenho que 
acreditar na ressurreição...)
E15
; (...então, para mim, a morte está muito relacionada com a 
religião, de acreditar que é uma passagem...estamos vivendo nessa vida e a morte é uma 
passagem para outra vida, para dar continuidade em outra vida...)
E15
; (...eu acho que a morte 
é uma passagem...)
E16
; (...um processo, uma passagem de uma vida para outra...para mim a 
vida é um momento e o processo depois da morte é outro...não significa ao pé da palavra 
“acabou”, “nunca mais”....para mim é uma passagem para outra vida...)E20. 
O prolongamento da vida do doente terminal provocado pelos avanços tecnológicos levou o 
enfermeiro a encarar a morte como um inimigo que é preciso evitar, pelo que na sociedade 
moderna, a morte deixou de ser aceite como um processo natural e necessário ao equilíbrio da 
humanidade (Cândido, 2004). A negação da morte esteve bem presente nos discursos dos 
enfermeiros, pelo que consiste numa forma de não entrar em contato com as experiências 
dolorosas (Gama, 2013).  
Negação 
- (...às vezes nós dizemos que não temos medo da morte... mas eu acho que nunca pensamos 
nisso...)
E1
; (...não, posso falar, posso continuar a falar, mas sabes que costuma-se dizer que 
quando não conseguimos aceitar a nossa é difícil aceitar a dos outros e eu...não cresci nesse 
aspeto...)
E1
; (...não sei lidar, se calhar ainda hoje não sei lidar com isso ...)
E1
; (...eu lido 
muito mal com a morte...mas muito mal mesmo com estas situações ...)
E1
; (...tento sempre 
evitar o tema porque se calhar fico sentida...)
E2
; (...mas, normalmente, evito falar da 
morte...)
E2
; (...receio abordar os doentes sobre esse aspeto...é um tema bastante 
complicado)
E2
; (...mas acho que a morte é sempre difícil de ver, de aceitar, de desistir como 
enfermeira, de não tentar fazer algo mais...)
E3
; (...existe ainda a ideia de tratar a morte como 
um tabu e como algo que não deve acontecer em vez de a aceitar como a certeza mais 
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inevitável da nossa vida...)
E3
; (...depois de 25 anos de profissional continuo a considerar que 
a morte é uma experiência que ainda tenho dificuldades em vivenciar e aceitar, o que me 
provoca sofrimento...)
E3
; (...porque a morte, para mim, é uma coisa muito complicada...deem 
as voltas que derem, é muito difícil encarar a morte como uma coisa real...)
E5
; (...fugimos um 
bocadinho...interfere com muitos sentimentos...quem tem dificuldade em aceitar a morte 
também tem alguma dificuldade em cuidar do doente que está a morrer...)
E9
; (...pra mim é 
uma partida muito triste, eu não gosto nem de pensar nisso...)
E12
; (...a gente não trabalha 
bem essa questão da perda, infelizmente a gente sabe, que, paciente oncológico, a gente sabe, 
que infelizmente, muitas vezes o final não é muito feliz...)
E13
; (...para mim a morte é o que 
todo mundo sabe que vai passar um dia, mas ninguém quer...)
E15
; (...eu confesso que procuro 
evitar pensar na morte,
 
apesar de sempre conviver com isso por conta da minha
 
profissão... 




; (...é complicado falar da morte, 
pois a morte é algo que todos sabemos que um dia irá acontecer, mas nunca queremos que 
ela chegue... )
E15
; (...falar sobre morte é difícil, logo que li o roteiro da entrevista pensei que 
fosse fácil...)
E20
; (...a gente fala mais sobre a vida e o cuidar, mas na nossa vivência fica 
sempre lutando contra a morte...a gente não quer aceitar a morte...)
E23
; (...you never become 
used to dealing with death...with any death, even if you deal with death every day, death is 
such a major thing...)
E37
; (...when the person is seriously ill, you never talk about death...no 
one ever wants to talk about death, I don’t know why not...)E38. 
A maioria dos estudos revelaram que os enfermeiros não se sentem preparados para lidar com 
a morte, tendo dificuldade em aceitá-la e encará-la com naturalidade. Para estas vivências 
contribuíram a cultura global de negação da morte e a formação que os enfermeiros 
receberam focada na cura e no tratamento da doença.  
Os profissionais de saúde tendem a negar a morte, negando-a e escondo-a também aos seus 
doentes, não permitindo que estes encararem a sua realidade (Campelos, 2006). O modo como 
o enfermeiro compreende o conceito de morte e o relaciona com o seu próprio existir, bem 
como as suas vivências pessoais de perdas anteriores dentro e fora do âmbito profissional são 
considerados aspetos que influenciam na sua atuação perante a terminalidade (Machado e 
Leite, 2006 cit. Sousa et al., 2009).  
Na sociedade atual, onde se vive uma cultura de negação da morte sendo esta frequentemente 
considerada como um fracasso pelos profissionais de saúde, emerge a necessidade de se 
explorar a esperança na terminalidade (Viana, 2010). A cultura de negação da morte revela a 
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dificuldade dos enfermeiros em lidar com a perda, em falar abertamente sobre a sua 
proximidade com o doente, pela sensação de fracasso e de derrota (Sapeta & Lopes, 2007).  
Assim, é necessária uma nova atitude perante a morte, uma vez que se o enfermeiro não for 
capaz de encarar a morte com serenidade, não poderá ajudar os seus doentes na terminalidade 
(Kübler-Ross, 1995).  
 
4.1.2. Conceções de doente terminal 
As conceções de doente terminal estiveram presentes nos discursos dos enfermeiros:  
Sem possibilidade de cura 
- (...são os cuidados que, que prestamos a doentes que estão numa fase de dependência, de 
doença crónica prolongada...dependem dos nossos cuidados para a realização das atividades 
de vida diária em que estão dependentes...)
E6
; (...são os cuidados que são prestados a 
doentes...com doença crónica numa fase terminal de vida...)
E6
; (...paciente terminal é aquele 
paciente que a gente tratou e foi feito tudo o que tinha pra fazer e não tem mais, é só esperar 
a morte mesmo...)
E16
; (...é o cuidado prestado ao paciente portador de uma patologia que não 
tem probabilidade de cura...)
E21
. 
Segundo Rossa (2007), a pessoa que se encontra em estado terminal é denominada como 
doente terminal, moribundo ou mesmo como o próximo da morte. Também Pacheco (2004, 
p.52) refere que o doente terminal é definido como a "existência de uma doença crónica ou 
incurável de evolução progressiva, a ineficácia comprovada dos tratamentos, a esperança de 
vida relativamente curta e a perda da esperança de cura".  
Para Martins (2006), o objetivo principal dos CP consistem em assegurar a qualidade de vida 
quando as intervenções curativas já não têm resposta, colocando de parte a célebre frase que 
já não há nada a fazer. Assim, alguns discursos dos enfermeiros foram ao encontro da 
definição de doente terminal, embora estivesse presente a ideia de que perante este tipo de 
doentes já não há nada a fazer, mentalidade essa associada à frustração e à revolta dos 
enfermeiros em não conseguirem alterar o rumo da doença. Neste sentido, a forma como o 
enfermeiro encara e defini o doente terminal, pode influenciar a sua prática profissional, 





4.1.3.Características pessoais  
A empatia demonstrada pelos enfermeiros parece influenciar positivamente os cuidados na 
terminalidade:  
Empatia 
- (...o facto da empatia, pôr-me no lugar do outro...)
E1
; (...no lugar do outro a tal relação de 
ajuda (...)
E1
; (... dar-lhes apoio...estarmos simpáticas, sorrir é muito importante, e se for 
preciso chorar com eles também se chora, virar a cara não é o ideal...)
E9
; (...é a aproximação 
do doente logo à entrada a minha apresentação como pessoa humana o relacionamento 
humano o mais importante a empatia...)
E9
; (...empatia, ter essa amizade com a família, eles, 
eu acho...)
E17
; (...ser empático e estar se colocando no lugar daquela pessoa)
E22
; (...so, we try 
to make contact with them and their families as we work...while I am injecting I make it seem 
fun or tell a joke...)
 E30
; (...you've got to be...able to empathise with people..I think...)
E32
. 
A finalidade da empatia consiste em compreender o doente, permitindo uma evolução 
favorável no curso da doença (Moreira, 2007). A arte de ouvir e de saber escutar, é essencial 
para o estabelecimento da relação empática e consequentemente para o sucesso nas relações 
interpessoais entre enfermeiro e o doente (Costa, 2009a).  
Para Carvalho & Botelho (2011), na comunicação e na relação de ajuda é espera-se que o 
enfermeiro demonstre o respeito, a empatia, a escuta ativa, o diálogo, a atenção, a congruência 
e autenticidade, criando condições para a expressão de sentimentos e a verbalização de 
dúvidas.  
O desenvolvimento de uma atitude empática exige aos enfermeiros um investimento pessoal 
para que consigam manter uma atitude de ajuda efetiva, essencial ao cuidar em enfermagem, 
traduzindo-se num processo de fortalecimento pessoal e profissional (Estaque, 2011). Já 
Pereira (2013) refere que de todas as aptidões pessoais, a empatia é fundamental, sendo a 
capacidade de ler os sentimentos do outro.   
Assim, a relação de ajuda deve ser a base dos cuidados de enfermagem, sem a qual não é 
possível prestar cuidados globais assentes numa visão holística (Valente 2008).  
Sensibilidade humana  
- (...para mim, o acompanhamento do moribundo, tem muito a ver com que está, com a 
formação que têm...humana à priori...)
E1
; (...é também a sensibilidade de cada pessoa porque 





(...não...isto de facto algumas têm mais jeito, penso que um jeito pessoal, há ali qualquer 
coisa de pessoal naquela relação...)
E1
; (...tudo isto se entende porque são humanos...)
E2
; 
(...mas pronto...compreendo perfeitamente que eles..por isso é perfeitamente 
compreensível...)
E2
; (...um simples bom-dia propícia um inicio de uma relação mais aberta e 
por conseguinte o doente sente que nós o vemos como pessoa...)
E5
. 
A formação humana e a sensibilidade são características dos enfermeiros que parecem 
influenciam o cuidar na terminalidade. Assim, os enfermeiros devem prestar atenção a todos 
os problemas do doente terminal e da sua família, o que implica associar sempre a 
competência técnica à sensibilidade humana (Pinto, 2003).  
Valores pessoais 
- (...ajudar a pessoa que está em fim de vida e esta por conseguinte a sofrer exige que nos 
potenciemos a inter-relação humana...para isso é necessário que nós valorizemos tanto a 
vertente técnica como a relacional, mas como pudeste verificar isso nem sempre acontece, e 
eu afirmo isto tem a ver com os valores pessoais de cada um que tem sempre critérios 
subjetivos…)E5; (... há aspetos que interferem na valorização do sofrimento no nosso cuidar e 
um dos aspetos que considero que efetivamente influência são os valores que nós, 
enfermeiros, possuímos, como por exemplo a benevolência…)E5; (...não sabem estar perante 
a morte... riem, fazem comentários..)
E9
; (...confortar o doente que se encontra em fim de vida 
é um ato de responsabilidade profissional, mas também acho que é pessoal...eu posso sempre 
escolher ou não prestar cuidados que visem a promoção do conforto de quem está a 
morrer...)
E10
; (...somos responsáveis pela decisão de estar com quem vive a última etapa da 
vida...alguém que sabe que a morte é para breve promove em nós a responsabilidade de 
prestar cuidados com vista à promoção do seu conforto a todos os níveis....)
E10
; (...I think you 




Como refere Rassin (2008), os valores pessoais dos profissionais de saúde parecem 
influenciar o cuidado prestado, nomeadamente o altruísmo, a honestidade, a responsabilidade, 
a inteligência, bem como a cultura e a educação. 






Gestão do envolvimento 
- (...já tenho passado aqui por situações em que tenho esse envolvimento, em que há esse 
envolvimento e depois quando a pessoa morre também há essa...essa dor...)
E1
; (...considero 
que nessas alturas tentei sempre não me deixar envolver muito emocionalmente, tentei 
sempre me "proteger", mas são momentos que nunca se esquecem...)
E3
; (...isso prende-se 
obviamente com as relações que nós temos com os doentes, o facto de passarmos imenso 
tempo com eles e de alguma forma fazerem parte já do nosso dia-a-dia, não é?... o nosso 
relacionamento, como é tão próximo, acabamos sempre por ter alguma tristeza...)
E4
; (...no 
entanto por vezes tenho medo de me envolver emocionalmente de tal forma que não seja 
capaz de prestar ajuda, pois nós por vezes somos polivalentes, perguntando-me muitas vezes 
quais os meus limites...)
E5
; (... conseguir conciliar a parte profissional propriamente dita e a 
parte, parte pessoal....por vezes estão cá no serviço bastante tempo e temos que conseguir 
separar as coisas e acho que aí é que é a grande dificuldade...)
E6
; (...uma pessoa às vezes 
chega a casa e leva os problemas deles, durante a noite uma pessoa acorda a pensar 
neles...)
E7
; (...tenho dificuldade em dosar o nível de proximidade na interação com o doente, 
porque, às vezes, não tenho dados sobre ele...)
E8
; (... já passei por casos em que me envolvi 
bastante, e à medida que a morte avança a primeira sensação é que talvez me envolvi mais do 
que devia...)
E10
; (...se criam vínculos também com os pacientes, muitas vezes se sofre com isto 
também, aí você acaba conhecendo a vida do paciente, ele acaba confiando demais em você e 
te contando coisas confidenciais...)
E11
; (...o enfermeiro deve ser humano, mas não agir com o 
coração, pois precisamos de agilidade e raciocínio...)
E12
; (... a gente vive aqui dentro assim, 
como amigo, como família, então o sofrimento da gente vai de acordo com isso, a gente vai 
sofrendo, mas a gente sabe que tem mais pra gente cuidar, a gente vai sofrer mais com 
aqueles outros e a gente vai se envolvendo nisso assim, dessa forma, mas é, gostando cada 
vez mais, cada vez mais deles, cuidando mais, com muito carinho...)
E13
; (...dependendo da 
idade do paciente acabo me envolvendo com ele, então sei que muitas vezes isso interfere na 
assistência...)
E14
; (...é assim, um sofrimento porque a gente termina gostando, se apega... 
termina conhecendo a mãe, o pai, o filho, termina conhecendo a família toda, porque eles 
estão mais aqui do que em casa...então para mim, a morte mais difícil, mais sofrida é a do 
paciente oncológico...)
E15
; (...quando o paciente é conhecido, que fica bastante tempo com a 
gente, a gente sofre bastante, porque de certo ponto a gente se apega bastante ao 
paciente...)
E16
; (...então a gente acaba se envolvendo até com a família, com os problemas 





; (...tento ser o mais humana possível nesse momento de sofrimento dos 
familiares, porém tento não me envolver com sentimentos de familiares...)
E19
; (...esses 
pacientes terminais, a gente acaba se
 




; (...I think my younger colleagues ...the definition between their 
work life and their home life is too blurred...you know, they go home and say, ‘oh I was 
worried about this all night I could hardly sleep’...and that becomes dysfunctional isn’t 
it....)
E24
; (...as you get to know them, they divulge certain things about their life and you 
divulge, to a certain extent, about yourself...)
E26
;(...you get involved in your job and what you 
need to do. . .but I think you have to protect yourself as well....)
E27
; (...you do get very fond of 
some people and you get upset, but if anybody dies, I would never go to their funeral...I 
wouldn’t like to intrude on somebody’s grief..but apart from that I wouldn’t go because I 
think you’ve got to switch off somewhere...)E27; (...I would like surgical patients for two 
weeks, I would like gallstones so I don’t need to be involved…you need that relief 
sometimes...)
E35;(...in your balance, you’ve got to get it right...otherwise, you are going to 
really burn out emotionally, mentally...physically, of course, you’re totally burned out 
anyway...the other balance, you’ve got to get it right and if you have, then you can survive it 
and you can be a better person with those patients...)
E36
; (...sometimes it’s hard to leave work 
behind....if I have a patient who is actively dying then I think of them when I’m not here..I 
worry for them and wonder how they are doing and hope that everything is going ok...then I 
have to think no, this is my time to spend with my family....)
E38
; (...it is different for every 
nurse, I think...for me, it took over three years before I really understood the boundary 
issue....if I need to be with someone who is terminally agitated, the family is pulling their hair 
out, they can't hold it together, and I need to be there for four hours, I am not in the back of 
my head saying, 'Oh God...how am I going to see all the people I need to see? I am going to 
be here until midnight ' I don't say that...)
E39
. 
Os enfermeiros referiram que ao cuidar do doente terminal é inevitável o envolvimento, sendo 
que este pode provocar o cansaço e o desgaste psicológico. A morte não atinge a equipa de 
saúde de forma semelhante, sendo que o nível da perda é determinado pela condição em que o 
doente se encontra e sobretudo, pelo grau de envolvimento, onde a morte representa o término 
de um relacionamento afetivo estabelecido (Santoro & Oliveira, 2003 cit. Sousa et al., 2009). 
Os enfermeiros frequentemente consideram os cuidados ao doente em fase terminal 
emocionalmente penosos e difíceis, procurando um equilíbrio entre o empenho e a distância 
estabelecida com vista à sobrevivência emocional (Gama, 2013).  
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Para Pinto (2003), os enfermeiros são orientados para os perigos do envolvimento afetivo com 
o doente, sendo aconselhados a não se aproximarem demasiado, sendo necessário relembrar 
que estes não devem focar-se apenas na prestação de técnicas adequadas, uma vez que cuidam 
de pessoas e não de objetos passivos e manipuláveis.  
Assim, a proximidade estabelecida com o doente terminal nunca será indiferente à ação dos 
enfermeiros, sendo necessário que estes desenvolvam estratégias eficazes, como já foi 
referido nesta RSL, de forma a vivenciaram o processo de morrer e de morte de uma forma 
mais natural e saudável.  
 
4.1.4. Filosofia de cuidados 
A percepção da experiência vivida do processo de morrer e de morte pelos enfermeiros é 
única e subjetiva, sendo que cada enfermeiro vai encarar e percecionar a sua vivência de 
acordo com as suas referências, contribuindo em muito o seu referencial teórico e 
paradigmático que fundamenta a sua postura profissional (Fernandes, 2012). Nesta categoria, 
foram agrupados os relatos dos enfermeiros relativamente à sua filosofia de cuidados, 
nomeadamente com o modelo holístico e biomédico:  
Modelo holístico  
- (...nestes casos devemos fazer tudo pela pessoa, porque os últimos momentos que ela passa, 
os últimos meses, os últimos dias que ela passa, eu acho que ela deve partir com o máximo de 
lembranças positivas digamos assim...)
E1
; (...humanizar um pouco a morte...a morte não deve 
ser encarada como algo que devia ser vivido de forma isolada e impessoal...)
E3; (…diria  que 
devemos tratar e cuidar o doente de forma holística, cuidar do sofrimento humano faz parte 
dos conceitos e filosofia dos cuidados de enfermagem…)E5; (...cuidar na minha opinião 
significa zelar pelo paciente ... é você dar assistência integral...)
E12
; (...procuro prestar uma 
assistência humanizada atendendo a todas suas necessidades humanas básicas...)
E14
; (...tem 
que ser uma assistência humanizada, entendendo todas as partes da doença, desde a sua 
descoberta até a aceitação, tentando entender os problemas e os questionamentos do 
paciente...)
E17
; (...o cuidado físico, de higiene...não vai deixar de instalar um concentrado de 
hemácias....uma hidratação subcutânea....)
E18
; (...you come into the world relying on 
somebody to look after you, to nurture you, to care for you, to clean you, to basically do 
everything for you and I've seen in the palliative care unit that as you deteriorate, you, the 





care stresses that we can’t divide human life into parts, especially that we can’t focus on 
physical aspects but ignore the others...I like this idea...)
E29
; (...I think the nurses who come 
into palliative care, um, do it because they feel passionate about providing good care and 
good complete, holistic care, whereas I think in the general wards, I think their time is so 
restricted that they forget all about the other elements that are necessary. And here, the 
nurses are unwilling to compromise on care...)
E32
; (...thinking holistically, um, not just 
thinking holistically or saying you're thinking holistically and ticking it off but actually doing 
it. there's a huge difference between sort of saying you're doing holistic care and actually 
doing it...)
E32;(...I can’t draw a line between it because the physical is very much dependent 
on all of the other um what’s the word I want, the other things that are done, you know the 
spiritual, mental, and all because I just can’t, I just can’t separate them...)E38. 
Nos depoimentos, os enfermeiros reconheceram que os cuidados na terminalidade devem ser 
baseados no modelo holístico, em que o doente é encarado com um todo, de forma integral e 
global.  
A palavra holismo provém do grego holikós, que designa o ser humano como um todo, inteiro 
e completo (Lemos et al., 2010). Os mesmos autores referem que o holismo faz parte da 
filosofia de enfermagem, conduzindo o pensamento e as ações do enfermeiro, capacitando-o 
para a construção de uma realidade mais humana. Segundo o Artigo 89º do Código 
Deontológico do Enfermeiro (OE, 2003), referente à humanização dos cuidados, o enfermeiro 
deve prestar cuidados tendo em conta a pessoa como uma totalidade única, inserida numa 
família e numa comunidade.  
Modelo biomédico 
- (...a maior parte das vezes não estamos vocacionados para cuidar do sofrimento, porque 
para uns há a visão de existir sempre cura e estes são muitos, enquanto para outros o fim de 
vida exige medidas de conforto, o que dificulta atender o sofrimento…)E5; (...a falta de 
critérios para atender o sofrimento e a morte é angustiante, enquanto uns de nós procuram 
intervir numa filosofia mais de cuidados paliativos, grande parte da equipa ainda utiliza 
estratégias muito centradas no modelo biomédico...)
E5; (…as culturas que possuímos, uma 
cultura assente em princípios biomédicos, interfere na forma como valorizamos o sofrimento 
do doente e da sua família...)
E5
; (...continuamos a ter medicação de antibioterapia e sem ser 
de analgesia, continuamos aí a ter bastantes doentes com dores...temos aí doentes do foro 





; (...a assistência é a mesma dos pacientes, só é um pouquinho 
diferenciado porque a gente fica mais atenta aos acessos venosos, vê se tem flebite, se tem é... 
alimentação deles a gente se preocupa um pouquinho mais...o mais importante é isso, 
cuidado dos acessos venosos porque é meio de infeção, nós sabemos que o que mais 
desenvolve infeção de uma hora para outra, acho que é isso...)
E17
; (...actually we just try to 
extend their life with chemical drugs, even if we see how they suffer from those drugs and how 
many difficulties they have...)
E30
; (...every day when I did it, it was hard....because I felt I was 
doing something that he [the patient] did not wish, but I simply did it. I felt the work was 
meaningless, because the only purpose was to make him survive for a little while against his 




O modelo biomédico consiste na representação dominante da saúde e da doença nas 
sociedades ocidentais e representa a doença como um desvio do estado normal (Costa, 2011). 
Para Frias (2008), este modelo de cuidados poderá ser funcional a nível técnico, mas é 
imensamente redutor na essência do cuidar. Já para Watson (2002), o cuidar tem sido 
desvalorizado, focando-se em aspetos altamente sofisticados. Também Mendes (1997) refere 
que apesar da profissão de enfermagem apresentar os seus próprios valores, encontra-se muito 
subordinada ao modelo biomédico, sendo a cura o objetivo máximo da sua atividade. Esta 
cultura focada na promoção da cura, muito imposta em ambiente hospitalar, dificulta a 
personalização dos cuidados, empobrecendo todo o processo de interação entre enfermeiro-
doente-família (Sapeta & Lopes, 2007).  
Assim, o modelo biomédico em nada favorece a qualidade dos cuidados prestados na 
terminalidade, sendo necessário que os enfermeiros recusem todas a formas de obstinação 
terapêutica, uma vez que acarretam elevado sofrimento ao doente e à sua família.  
 
4.1.5. Formação 
A morte nem sempre foi bem aceite pelos enfermeiros, já que o seu desempenho é 
vocacionado para prolongar a vida e porque nem sempre receberam a formação adequada para 
acompanhar o doente em fim de vida e a família no processo de luto (Gama, 2013). Assim, o 
enfermeiro deve ser responsável pela satisfação das necessidades humanas fundamentais 
afetadas no indivíduo e sua na família, possuindo vastos conhecimentos técnicos e científicos 
(Luz, Silva e Fernandes, 2012). Os enfermeiros reconheceram as suas falhas a nível de 
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formação académica específica e referiram que uma formação contínua os auxiliaria a 
combater as dificuldades perante o processo de morrer e de morte:  
Reconhecimento de défice de conhecimentos e valorização da formação específica  
- (...talvez por falta de formação, mais, mais virada para esse...para esse...acompanhamento 
ao nível psicológico...)
E1
; (...acho que não tenho formação suficiente...)
E3
; (...não sabemos o 
que dizer aos doentes ou o que fazer quando vemos o seu último...acho que precisávamos de 
formação sobre como estar presente perante a morte mas essa formação deveria ocorrer não 
só no curso como também no serviço, porque esse tema é tabu em qualquer lado...)
E3
; (...acho 
que a formação passa por ajudar o enfermeiro a lidar psicologicamente e emocionalmente 
com esses momentos, para proteger e não se envolver emocionalmente..,)
E3
; (...eu quando 
entrei cá achei que nós aqui estávamos a matar os doentes, literalmente, com o tipo de 
cuidados, não comiam, mas isto também devido a uma falta de formação, porque eu acho que 
as pessoas para cuidar não é só tirar um curso de enfermagem e depois trabalhar as pessoas 
tem que se atualizar, têm que estudar, têm que ler, têm que perceber as coisas...)
E4
; (... para 
mim não é nada fácil cuidar destes doentes, geram em mim medos de não saber como lidar 
com eles, ver estes doentes sofrer causa-me muita dor e muitas vezes vejo-me impotente em 
resolver, claro que a falta de formação que tenho também me condiciona, era necessário 
termos formação...)
E5
; (...formação na área dos cuidados paliativos é essencial para que nós 
possamos abordar a questão do sofrimento e por conseguinte utilizar estratégias 
multidimensionais...)
E5
; (...atitude de fuga que por vezes adoto deriva da incapacidade que 
muitas vezes temos em agir por falta de conhecimentos…)E5; (... e isto deve-se essencialmente 
à falta de formação, esta formação é dos médicos e nossa, há ainda alguns medos instituídos 
relativamente aos efeitos adversos dos analgésicos, nomeadamente da morfina e dos 
sedativos, temos grande dificuldade em comunicar as más notícias...)
E5
; (...e mesmo nós 
pessoal...acho que ainda não estamos bem preparados para lidar com esta realidade...)
E6
; 
(...é uma área que precisava de ser mais trabalhada...por falta de formação por falta de 
estarmos mais atentos a estas situações...)
E9
; (...se calhar nós temos que nos empenhar mais 
neste assunto....sugiro formações sobre cuidados paliativo...)
E9
; (...eu fui mal preparada 
realmente para isso e tenho um certo bloqueio...)
E12
; (...é um relacionamento entre...de 
cuidado do paciente, mas assim, exatamente o que é, eu não lembro mais...)
E17
; (...sinto-me 
despreparada, pois tenho sentimentos de frustração, insegurança, revolta às vezes 
fracasso...)
E19
; (...com certeza senti falta desse aprendizado...)
E20
; (...well sometimes I wonder 





; (...yes, I wanted more information about the illness and the rationales for different 
treatments...)
E24
; (...more accurate information about the type of cancer, where it is and a 
more definite plan of action written out so that we can give the patient and the family 
informed, accurate knowledge and support...)
E24
; (...we need to attend continuing education 
programs, spend a lot of time to care for patients’, and attend meetings...)E29. 
O défice de conhecimentos foi referido pela maioria dos enfermeiros, dificultando a prestação 
de cuidados na terminalidade. Face à proximidade da morte, o enfermeiro verifica que a sua 
formação é insuficiente e que não se sente preparado para cuidar do doente terminal, uma vez 
que cuidar na terminalidade vai muito para além do que palpável (Gama, 2013).  
Para Sapeta & Lopes (2007), a formação assume um dos grandes alicerces que fundamenta a 
ação dos enfermeiros, que em défice representa um grande obstáculo à promoção de cuidados 
de excelência. Também Valente (2008) refere que os enfermeiros que lidam com os doentes 
terminais confrontam-se diariamente com a morte, realidade esta que vai contra a formação 
base que os prepara essencialmente para a cura.  
Críticas à formação de base 
- (...a escola não me preparou para isto, nada...)
E1
; (...nós somos é treinados para ajudar a 
viver, depois é-nos difícil deixar de desistir...)
E1
; (...a escola sobre a morte, não prepara, não 
ajuda, porque eu acho que não é...., porque na escola é um bocado como tu estavas ainda à 
bocado a dizer, é a avaliação positiva ou negativa, nós andamos é preocupados para acabar 
aquilo e depois chegar aos testes e ter boas notas e chegar aos estágios e ter boas notas, é 
mesmo assim e eu acho que realmente...)
E1
; (...acho que na nossa formação 
académica...nunca foi muito aprofundada...)
E2
; (...não, acho que não nos preparam para 
enfrentarmos uma pessoa a morrer e todas as suas manifestações nessa hora...)
E3
; (...a 
formação nas universidades não nos prepara para lidar com a morte...este é um tema pouco 
debatido durante o curso, pois na nossa sociedade a morte é ainda um tema tabu...)
E3
; (...olha 
há ainda um longo caminho a percorrer, vocês, escola apostem na formação penso que só 
assim poderá haver evolução nos cuidados…)E5; (...sinto que a formação que tive para isto é 
nula...quase tudo foi aprendido com a experiência e com colegas mais velhos...)
E10
; (...eu 
acho que a gente vê muito pouco essa parte da morte na faculdade, acho assim que deveria 
ser uma coisa mais aprofundada...)
E12
; (...seria ideal sairmos da graduação com esse tema 
esclarecido...)
E14
; (...somos preparados para o cuidar e evitar doenças, promover a saúde e 
assegurar a continuidade da vida, mas não somos preparados para o cuidar no processo de 
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vida para a morte...)
E15
; (...acho que não estamos preparados para lidar como a morte... a 
morte ela é afastada... os profissionais pensam muito na cura e esquecem que a morte faz 
parte do curso natural da vida...sinto falta de discutirmos mais sobre o processo do morrer 
na escola, nos hospitais e no cotidiano da vida...)
E19
; (...seria importante ter alguma 
disciplina sobre isso, alguma coisa que se trata e mais daquelas cinco fases da morte: 
negação, raiva, barganha, depressão e aceitação...)
E20
; (...se eu tivesse tido essa disciplina 
teria facilitado...)
E20
; (...there was a bit about death and dying, but not a great amount..)
E32
.  
Os enfermeiros referiram lacunas a nível da formação académica e profissional especializada 
e direcionada, bem como a falta de preparação para lidar com a terminalidade, afirmando que 
a formação académica não os preparou para esta realidade. Para Silva et al., (2012), os 
enfermeiros são formados numa percetiva de prolongamento da vida, sendo a morte algo a ser 
evitado. Também Ramos (2002) refere que as organizações escolares possuem um papel 
preponderante na promoção e no desenvolvimento de competências pessoais e profissionais 
do enfermeiro, potenciando a qualidade de formação e para tal, devem fazer a articulação 
desta com os contextos de trabalho.  
Segundo Macedo (2004), os enfermeiros que contactam com o processo de morrer e de morte, 
deveriam ter mais formação no campo das relações interpessoais, de forma a prestarem 
cuidados mais humanos. Para tal, é necessário o desenvolvimento de competências na área 
das relações interpessoais, para que o enfermeiro reflita sobre si enquanto ser humano e 
enquanto ser/cuidador (Rossa, 2007).  
Dificuldades em sistematizar e definir o cuidado prestado 
- (...é muito complicado...definir o cuidar do doente moribundo...)
E1
; (... agora o cuidar...a., o 
cuidar, o cuidar... é, é muito relativo, o cuidar de moribundos...)
E1
; (...cuidar da pessoa em 
fase terminal é a tal coisa, é um mundo..., enfim... cada pessoa é uma pessoa...)
E1
; (... o 
cuidar é uma coisa muito abrangente ...)
E1
; (...é muito é muito difícil de transmitir...é muito 
difícil de transmitir o que é que se faz em cuidados paliativos e o que é que sentimos ao 
trabalhar em cuidados paliativos...)
E4
; (...é complicado falar sobre cuidados paliativos, não é 
linear...)
E4
; (..a gente vai trabalhando de acordo com a necessidade do paciente, a gente não 
faz muito as coisas por escrito, muitas vezes é verbal..a metodologia por escrito, fazer aquele 
diagnóstico, fazer uma prescrição de enfermagem, isso na prática a gente não realiza...)
E13
; 
(...a gente tem a metodologia que a gente já tem na cabeça, a gente já levanta o diagnóstico, 
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Foi evidente que os enfermeiros sentem dificuldades na sistematização dos cuidados prestados 
ao doente terminal, que provavelmente resultam do défice de conhecimentos relacionados 
com os cuidados na terminalidade.  
Dificuldades em promover apoio emocional e psicológico 
- (...estar a dar apoio a uma situação destas é...é...muito incómodo, é uma situação que eu 
não trabalho com muita facilidade...)
E1
; (...e eu revejo isso nos enfermeiros novos que tenho 
agora no serviço, que raramente dão apoio...se fores ver em notas de enfermagem não vês lá 
escrito apoio emocional...e esquece-se um pouco da...parte psicológica...)
E1
; (...não consegue 
falar do assunto e se calhar precisava de um apoio psicológico...)
E2
; (...a nível psicológico, 
tentamos também, mas torna-se mais complicado...)
E4
; (...não intervimos no alívio da 
dimensão social e mental…)E5; (...provavelmente as famílias às vezes precisariam de mais 
apoio e o doente também...mas não, não existe não é?...)
E6
. 
As dificuldades associadas ao défice de conhecimentos relacionados com os cuidados 
prestados na terminalidade também revelam as dificuldades dos enfermeiros na promoção de 
apoio psicológico e emocional ao doente e à sua família.  
Dificuldade em comunicar más notícias e conspiração do silêncio 
- (...dar a notícia pessoalmente como me aconteceu muitas vezes é das experiências mais 
dolorosas e emocionais que tive...)
E3
; (...tento sempre ter o cuidado de dar a notícia de forma 
individual e recatada...)
E3
; (...é sempre com muito cuidado e respeito que dou a notícia, 
preferencialmente no local reservado e calmo, para poder deixar a família refletir e gerir e 
perda...)
E3
; (...se for alguém muito próximo tenho o cuidado de dar a notícia num gabinete e 
de forma individual...)
E3
; (...o doente não saber a verdade quanto à evolução do seu estado é 
melhor...eles já estão a sofrer, que vantagem tem em saber a verdade?...)
E5
; (... mas o valor 
da verdade quando se refere ao fim de vida e á transmissão de más noticias este valor não é 
respeitado…)E5; (...a conspiração do silêncio não é de todo a melhor forma para lidar com 
esta última fase de vida...explicar aos familiares que não adianta nós estarmos a dizer "sim, 
sim isso vai passar" e o doente cada dia se sente pior...então fingem todos o jogo dos 
contentes...os familiares fingem que nada se passa, o paciente não se expressa porque não 
quer incomodar os familiares e pensa «eles assim ficam contentes porque pensam que eu não 
sei de nada», então é todo um jogo, toda a gente sabe mas ninguém fala sobre o problema e 
159 
 
isso com a ajuda da, da parte de enfermagem...)
E6
; (..impotência muitas vezes, mais a nível 
quando tens de dizer a um familiar que não há mais nada a fazer...as pessoas procuram outra 
resposta mas nós temos mesmo de dizer que não há mais nada a fazer...)
E7
; (...estão à espera 
que a gente lhe diga alguma coisa...fico naquela: será que o doente sabe o que tem?...)
E8
; 
(...eu não sei muito bem lidar com a morte...eu tenho muitas dificuldades na hora de chegar 
pra família pra dizer que um ente querido dela foi a óbito...)
E12
; (...ninguém está preparado, é 
muito difícil até como profissional, por mais que eu vivencie muito, na hora não sei o que 
falar, nem o que fazer...)
E15
; (...é uma situação bastante complicada, mas é uma realidade que 
a gente não pode fugir....tem que te manter muito calma, se coloca no local dessa pessoa que 
ta sofrendo...saber usar a palavra certa na hora certa...é deixar o familiar chorar, reclamar, 
muitas vezes a gente chora junto...)
E16
; (…pois estamos trabalhando com vidas, tornando-se 
um momento difícil no processo de comunicação ao óbito e conforto dos familiares...)
E19
; 
(...Joe’s family should have been better informed...they said they didn’t know he was dying, 
but we were of the opinion that they knew...the relatives made us feel so guilty...it was very 
poor communication really...)
E25
; (...one situation when I felt my conscience was troubled was 
when I delivered an unpleasant message and I wasn’t there for the person...I think the bad 
conscience ...is about ...how could I be so careless?...)
E34
; (...but I think that, I don’t feel, I’m 
definitely not trained in doing spiritual, I’m definitely not trained in doing emotional...)E38. 
Os enfermeiros reconheceram e atribuem as suas fragilidades emocionais às lacunas na sua 
formação base. Foi evidente que uma das grandes dificuldades do enfermeiro consiste na 
comunicação da notícia de morte à família, muito em causa pelo medo das reações 
descontroladas pelos familiares e também pelo receio de não transmitir essa notícia da melhor 
forma. Para Ribeiro (2013) a dificuldade na transmissão de más notícias está relacionada com 
o facto de esse momento estar repleto de sentimentos de impotência, de nervosismo e de 
frustração para o enfermeiro, que naturalmente tentará fugir desta situação constrangedora. 
Também para Valente (2008), o diagnóstico e o prognóstico são frequentemente situações de 
difícil gestão e que originam elevados níveis de ansiedade para os profissionais de saúde. 
"Um dos constrangimentos na comunicação com a pessoa em fim de vida tem a ver com o seu 
prognóstico. Ao longo da nossa vida sabemos mais acerca da nossa situação pessoal do que 
qualquer outra pessoa e esforçamo-nos por controlar o fluxo de informação, decidindo o que 
pode ser do conhecimento dos outros e o que deve permanecer só do nosso conhecimento" 
(Frias, 2003, p.142).  
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Segundo Santos & Hormanez (2013), é necessário a capacitação profissional dos enfermeiros, 
focada no desenvolvimento de habilidades e atitudes para a tomada de decisões em fim de 
vida, para além de programas de treino no início da prática profissional. Já Frias (2001) refere 
que os contextos organizacionais assumem uma particular importância na aprendizagem do 
cuidado à pessoa em fim de vida, sendo que as experiências que os enfermeiros vivenciam ao 
longo da sua prática profissional também assumem uma importantíssima função formadora.  
 
4.1.6. Experiência profissional 
As experiências de vida, independentemente do contexto onde ocorrem, representam 
oportunidades de crescimento pessoal para o ser humano, revelando-se fundamentais e 
obrigatórias na descoberta de si próprio (Monsarraz, 1998 cit. Fernandes, 2012). Segundo 
Martins (2011), os conhecimentos do enfermeiro são o resultado não só de conhecimentos 
teóricos e técnicos, através da formação académica, mas também de saberes adquiridos com a 
experiência e com a relação que estabelece com os doentes e com todos os profissionais no 
seu local de trabalho. Neste sentido, os enfermeiros de alguns estudos referiram que as suas 
experiências anteriores em contexto profissional representaram uma fonte de conhecimentos 
que os auxiliou na sua prática profissional:  
Experiência como fonte de saber 
-  (...a experiência profissional interfere no cuidar...)
E1
; (...eu com estes anos de serviço que 
tenho já falhei muito mais do que o que estou a falhar agora, inicialmente era muito mais 
difícil...)
E1
; (...no início...tudo era mais chocante, muito mais complicado e agora continua a 
ser complicado, mas já consigo lidar melhor com a situação...digamos, que adquiri 
defesas...)
E2
; (...eu acho que com a experiência que ganhámos no serviço e com as dicas dos 
colegas e com aquilo que eu vou tirando do que correu bem e menos bem nas mortes que 
assisti, acho que fui ganhando algum saber...)
E3
; (...a pessoa depois com alguma prática, 
alguma experiência também consegue lidar com as situações e consegue prever as situações, 
preparar-se para as situações e fazer com que as situações o afetem o mínimo possível...)
E4
;  
(... ao longo destes últimos anos talvez nestes últimos seis anos a forma de estar perante um 
doente em sofrimento evolui no sentido positivo ou seja desenvolveram-se estratégias que vão 
de encontro ao alívio do sofrimento...)
E5
; (...e daí vem a revolta mas isso nota-se quando 
somos jovens a trabalhar porque eu lembro-me quando estava aqui há pouquinho tempo 
chegava a casa e chorava muitas vezes...)
E7
; (...perceber porque é que a pessoa que está à 
161 
 
nossa frente...está reagindo daquela forma... ajudou-me um bocado nos doentes que estão 
revoltados, deu-me mais capacidade...)
E8
; (...sim a experiência, tem-me vindo a dar mais 
sensibilidade e a perceber melhor o estádio do doente...)
E9
; (...é o reflexo que vamos tendo ao 
longo dos anos de trabalho...tem a haver com a experiência profissional que temos com o 
doente no dia a dia e não logo quando iniciamos a nossa carreira...não existe maturidade 
suficiente não existe sensibilidade...)
E9
; (...até a minha experiência faz com que eu queira 
investir mais nessa pessoa mas em certa altura conhecendo a doença que o doente tem, e 
pequenas coisas que vão acontecendo percebo...tudo isto me tem vindo a ser adquirido ao 
longo dos anos pelas vivências/ experiências...)
E9
; (...tenho um pouco de dificuldades para 
lidar com isso aqui na instituição, mas com o tempo e com algumas pesquisas eu estou 
melhorando...)
E14
; (...apesar de alguns anos trabalhando com oncologia, eu ainda não tenho 
um emocional suficientemente preparado para suportar os processos de morte e morrer...)
E15
; 
(...a gente tem um melhor entendimento da morte na prática do que teoria...você vivenciar 
aquele processo é diferente...)
E20
; (...quando a gente é acadêmica não está preparada para 
isso, então, às vezes, a gente se desespera um pouco, mas aos poucos vai aprendendo a lidar 
com isso...)
E20
; (...I have to find my way to work through that, but I also think that experience 
helps you grow and helps you the next time, so maybe it is not so difficult...)
E39
. 
Os enfermeiros recorrem à sua experiência de vida e aos conhecimentos adquiridos por essas 
experiências para ultrapassar as dificuldades no processo de cuidar ao doente terminal e à sua 
família. A experiência profissional e o número de anos de serviço parecem capacitar os 
enfermeiros perante as situações de terminalidade, sendo que o processo de adaptação foi 
mais difícil de gerir no início da sua carreira profissional.  
Segundo Martins (2006, p.54), "o permanecer junto do doente em fase terminal, com uma 
forma de estar que vai ao encontro das suas necessidades físicas, psíquicas, intelectuais ou 
espirituais, é algo que para além de tudo o que é ensinado durante o curso, só se adquire à 
própria custa, pela experiência do vivido no dia-a-dia". Também para Correia (2012), o 
processo de construção do conhecimento para o indivíduo baseia-se no investimento do 
próprio processo de adaptação ao meio onde se encontra inserido. Assim, o maior número de 
anos de experiência profissional a cuidar de doentes terminais parece conduzir a uma maior 
maturidade pessoal e profissional, originando uma maior sensibilidade pelos enfermeiros em 




Experiências e vivências de morte na vida pessoal 
- (...se nós tivermos assistido à morte de alguém ou seja, vivenciamos situações de morte, 
temos mais afinidade ou menos e mais ou menos dificuldade...)
E1
; (...ao fim e ao cabo porque 
todos nós já tivemos experiências, ou morreu a avó, ou alguém próximo que já nos morreu e 
acabamos por porque dar...dar o melhor de nós...)
E1
; (...conforme o tipo de vivências que a 
pessoa experiência, eu acho que também é isso que as faz estar mais sensíveis ou não para 
certos problemas...)
E1
; (...quando vivenciamos certas coisas na nossa vida pessoal, muitas 
vezes a gente aprendemos e crescemos com elas, na vida profissional...)
E1
; (...na minha 
infância eu passei por isso a...a minha mãe faleceu eu tinha seis anos...com uma neo...)
E1
; 
(...eu hoje reconheço que a experiencia que vivi com um familiar me ajuda hoje a olhar para 
estes pormenores que reconheço que são fundamentais na ajuda á pessoa que sofre...)
E5
; 
(...my dad died of cancer....and for me, having looked after my dad and seeing what it was 
like....as upsetting as it was...it sort of turned my dad’s dying into a positive thing, you know, 
that I could understand then what it was like for other people...)
E27
. 
As experiências vividas são tanto mais significativas quanto maior for a valorização memorial 
que lhes é atribuída, sendo caracterizadas por um conjunto de significados resultantes da 
interação entre o homem e o mundo (Fernandes, 2012). Neste sentido, as experiências podem 
ser categorizadas em três formas: quando são agradáveis são apetecíveis, quando provocam o 
desconforto são ameaçadoras e, quando são neutras, provocam os sentimentos de indiferença 
(Paldrön, 2006 cit. Fernandes, 2012).  
Para Sapeta & Lopes (2007), os fatores relacionados com às características pessoais dos 
enfermeiros, como a idade, as crenças religiosas, a maturidade ligada à sua história de vida e 
às experiências prévias podem influenciar a sua prática em cuidados paliativos. Segundo Frias 
(2001), os enfermeiros referem que a sua experiência os capacita nas suas ações, sendo que a 
morte recente de um familiar os pode condicionar perante a morte do doente terminal. 
Igualmente, Parece (2010) refere que a forma como os enfermeiros compreendem o conceito 
de morte está diretamente relacionado com as vivências pessoais de perdas anteriores, dentro 
e fora do contexto profissional, influenciando a sua atuação perante a morte. Assim, o 
confronto dos enfermeiros com o processo de morrer e de morte encontra-se associado à sua 
história pessoal de perdas, à elaboração dos processos de luto, à cultura em que encontra 




4.2. RELACIONADOS COM O DOENTE E FAMÍLIA 
 
Nesta categoria, são abordados os fatores que influenciam o cuidado na terminalidade 
relacionados com: o doente e sua família: a idade do doente; o tipo de morte; o tempo de 
internamento; o confronto com a doença e as dificuldades da família.  
 
4.2.1. Idade  
Foi evidente que o fator idade do doente terminal influencia a vivência dos enfermeiros no 
processo de morrer e de morte:  
Idade  
- (...marcam sobretudo as pessoas muito novas, que realmente ainda tinham muito para viver, 
que sofrem imenso...)
E2
; (...porque as pessoas mais velhas...já se está à espera...não é?...)
E2
; 
(...se for uma senhora de 95 anos, também me custa muito, mas sei que já viu crescer os 
filhos, os netos, do que uma pessoa de 20 anos, que está no início da vida e que está a 
desfrutar e que de repente...)
E2
; (...a morte do idoso não custa tanto porque os objetivos  e o 
percurso de vida foram cumpridos e é sempre mais aceitável...)
E3
; (...considero que a morte 
me causa mais impacto no jovem do que no idoso, consigo ultrapassar melhor esse momento 
tendo em conta que considero a morte um momento inevitável...)
E3
; (...cuidar destes doentes é 
muito difícil, embora esta Sra. já seja idosa não se torna menos difícil, sentimos impotência, 
não podermos fazer nada para melhorar esta situação...)
E5
; (...um doente jovem custa...custa 
muito a nível emocional...as pessoas jovens ficam em estados de angústias e às vezes há 
pessoas que eu já tenho visto aqui com uma angústia do doente oncológico na fase terminal 
ficam numa fase de angústia que dói, dói olhar para aquelas pessoas, custa-me muito...)
E6
;  
(...claro que custa mais ver um jovem do que ver uma pessoa mais idosa mas o sentimento é 
triste seja qual for a faixa etária, é triste ver as pessoas a sofrer e chegar a esse ponto...)
E7
;  
(...quando morrem principalmente essas pessoas jovens, fico triste, às vezes vou para casa a 
chorar e depois quando vejo os pais, os familiares fico muito triste...)
E7
; (...foi uma situação 
muito rápida...era uma doente nova...tinha uns filhos com 20 e poucos anos, foi assim uma 
situação, que embora soubessem o que a mãe tinha não estava a pensar que fosse uma 
situação tão rápida isto foi difícil para mim lidar com esta situação visto eles serem tão 
novos e a Sra. também...)
E9
; (...algo que muitas vezes você já sabe que não vai escapar, mas 
não quero aceitar, não me conformo e principalmente se for uma pessoa  jovem que tem toda 
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a vida pela frente...)
E15
; (...a gente sofre mais quando é criança do que adulto, sofre bem 
mais...)
E16
; (...a experiência que marcou minha vida foi com uma criança de dois ou três 
anos...marcou o desespero dos pais...)
E20
; (...the only person whom I have had younger than 
my age was a friend and she had leukaemia and that was very painful, painful for her, painful 
for us and I have another young friend who passed away and he had cancer...he was only 23 
and I cared for him...)
E24
. 
Alguns enfermeiros referiram que os sentimentos de angústia, de tristeza e de medo estavam 
relacionados com o confronto com a sua própria finitude e com a possibilidade de perda dos 
seus entes queridos. Estes sentimentos parecem acentuar-se quando se trata da morte de 
doentes em idade jovem, pois este acontecimento desperta a reflexão sobre a sua vida e o 
medo de que tal acontecimento ocorra na esfera pessoal do enfermeiro. Em contrapartida, a 
morte de doentes em idade avançada é mais bem aceite pelo enfermeiro, uma vez que assume 
que a morte ocorreu na etapa certa. 
Para Guandalini (2010) a aceitação ou a negação da morte relaciona-se com a etapa de vida 
em que esta ocorre, sendo que, enquanto a morte do idoso é bem aceite pela própria 
naturalidade da vida, já a morte do jovem ou do adulto jovem é sempre indesejada. Também 
Cândido (2004) refere que a morte por si só já representa um acontecimento gerador de muita 
ansiedade e que quando esta ocorre em idades jovens, o desafio é muito maior.  
Assim, como refere Pacheco (2006), a aceitação da morte por parte dos enfermeiros está 
relacionada com a idade do doente terminal, sendo que estes conseguem conviver mais 
facilmente com uma situação de morte de uma pessoa idosa porque os familiares também 
estão normalmente mais preparados para vivenciar o processo de morte. A mesma autora 
refere ainda que a morte de um jovem ou de uma criança já não é sentida da mesma forma, 
uma vez que pode gerar grande revolta, quer pela família quer pela equipa multidisciplinar.  
 
4.2.2. Tipo de morte 
Segundo Estanque (2011), quando a fase terminal do doente é acompanhada por elevados 
níveis de dor e de sofrimento, seguida por diversos dilemas éticos, os enfermeiros vivenciam 





Tipo de morte e sintomas não controlados 
- (...as sensações e as emoções dependem muito da causa da morte..se esta é devido a uma 
doença prolongada acompanhada de sofrimento pode provocar sensações de alívio, de paz 
para aquele que morre...)
E3
; (...depende do percurso de terminar a vida, se ele termina bem, 
se termina mal...)
E3
; (...sinto que muitos doentes conseguem atenuar em grande parte esse 
sofrimento e muitas vezes, a grande maioria das vezes, quando falecem aqui connosco na 
unidade conseguimos que eles faleçam em paz e que seja um coisa...)
E4
; (...cuidar do 
sofrimento causa-me constrangimentos pela dor visível na expressão e pela minha própria 
dificuldade em lidar com essa mesma dor…)E5; (...temos aqueles doentes que estão, que 
apesar de terem esse tipo de patologias estão conscientes e orientados, que sabem aquilo que 
têm e por vezes é complicado lidar com o sofrimento deles...)
E6
; (...alguns pacientes marcam 





(...Elsie, she went quietly one night...her relatives were informed and probably 
(were) relieved that she went at that time…they never bothered coming in...)E25; (...we do have 
good deaths, even though I recall some really bad (ones)...I think we all know the good 
deaths, because we tend to know the family and the patient well...when it’s expected, we can 
plan and make arrangements and be prepared for the relatives..it’s always better if you can 
anticipate the likely time of death and be ready for it...)
E25
; (...Joe died too quickly...we were 
not ready at all...it was a very bad death for him, us and the family...)
E25
; (...Edna had an 
awful death...she died on her way back from an endoscopy investigation...rather than admit 
that she died in transit, we pretended that she died sometime later, when back on the 
ward...)
E25
; (...the greatest difficulty is when patients still feel discomfort after we have 
applied all of the strategies....what can we do then?...we felt restless as if we were sitting on a 
pin cushion...)
E29
; (...the family begged her to enter the hospital, where they felt her pain 
could be better controlled...she died there, holding her daughters' hands...)
E30
; (...he had the 
most beautiful death, just drifted away in his sleep and the whole experience, for them, was 
lovely...)
E37
; (...there are some very stressful parts...it’s when you cannot get a patient’s pain 
or anxiety controlled. That is the most stressful I think for me...)
E38
. 
Os autores Sapeta & Lopes (2007) referem que a presença de sintomas não controlados 
empobrece a qualidade de vida do doente, diminui a sua capacidade de comunicar com os que 
o rodeiam, influenciando assim o processo de interação entre o doente e o enfermeiro, com 
elevado impacto para ambos. Também Kovács (2010) refere uma morte difícil é aquela que 
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não é aceite pelo doente e pela sua família, com a presença de sentimentos de revolta, de 
abandono e de solidão e por conflitos.  
Assim, segundo Parece (2010), os enfermeiros definem uma boa morte como aquela que 
ocorreu dignamente e com tranquilidade, sendo que o tipo de morte afeta diretamente os seus 
comportamentos e as suas reações na terminalidade.  
 
4.2.3. Tempo de internamento  
O tempo de internamento do doente parece influenciar os cuidados prestados pelos 
enfermeiros:  
Tempo de internamento  
- (...quando estão internados durante muito tempo...acabamos por estar mais envolvidos com 
a família, com o que ele era, com as coisas que ele tem...)
E1
; (... tem paciente que fica muito 
tempo internado e você acaba se envolvendo sim, com a família, com o paciente...)
E11
; (...a 
gente acaba-se apegando pelo tempo de internação que ele ficam aqui na unidade e acaba-se 
vinculando a família...)
E20
; (...a gente acaba se apegando pelo tempo de permanência dos 
pacientes, gera um vinculo com o paciente e a família...)
E23
; (...many of our patients are so 
depressed..they tell us that being in a hospital for a long time is so boring for them...)
E30
. 
Como refere Sousa et al., (2007), o envolvimento no processo de morte e de morrer está 
estreitamente relacionado com o tempo de internamento do doente, formando-se um maior 
vínculo entre o doente e o enfermeiro, contribuindo para o aumento do sofrimento pelo 
enfermeiro quando ocorre a morte.  
 
4.2.4. Confronto com a doença 
O processo de doença pode ser vivenciado por diferentes fases, como a negação, o 
isolamento, a ira, a negociação, a depressão e por fim a aceitação, sendo que estas fases não 
ocorrem por esta ordem obrigatoriamente (Kübler-Ross, 1995). A forma como o doente 






Da negação à aceitação da doença pelo doente 
- (...quando estão a morrer eles têm umas fases até chegar à fase de moribundo, têm fases 
que... eu acho que são tão más...tão difíceis de ultrapassar que...)
E1
; (...às vezes até percebe 
que o próprio doente já está numa fase de aceitação ...)
E1
; (...há doentes que aceitam a 
doença, outros que não aceitam, acho que também tem um pouco a ver com isso porque há 
doentes que são mais renitentes que estão revoltados com a própria situação e que se calhar 
não aceitam tão facilmente os nossos cuidados...)
E6
; (...eles falam acerca disso, falam-nos 
que o dia está para chegar, que não estão preparados para isso dos seus receios...dos 
objetivos que ainda tem para cumprir, que não cumpriram, do que fizeram, quais foram as 
suas vivências, ai ficamos a saber que a pessoa se está a preparar para morrer...)
E9
; (...well, 
they don’t want to talk about their disease, one then finds it difficult to approach this issue or 
have discussion about treatment plan...)
E24
; (...I think she was a patient that was just 
unusual... I think there was nothing more that we could really do for her...I don’t know of any 
other service...)
 E24
; (...in the last moments he still was not able to accept that he was near to 
death, so he held my hand and appealed to me to do something for him...)
E28
. 
Para Sapeta & Lopes (2007), o processo de adaptação à doença pelo doente depende de um 
conjunto de fatores como: da qualidade das relações que está dependente do grau de 
informação que o doente detém acerca da sua situação; da preservação da sua dignidade; dos 
sentimentos vivenciados durante essa fase; da capacidade de manter a esperança e de 
desenvolver a resiliência. Também para Frias (2001), o doente em negação recusa a sua 
própria doença encontrando-se numa labuta entre a revolta e aceitação. Para Twycross (2003), 
é necessário que o enfermeiro promova a esperança para que o doente possa aceitar a sua 
condição, estabelecendo objetivos realistas e assim construir e restaurar a tão fundamental 
esperança.  
A forma como a família reage ao processo de doença do seu familiar também parece 
influenciar os cuidados prestados pelos enfermeiros: 
Da negação à aceitação da doença pela família  
- (...on occasions families can become angry...it is difficult to deal with...)
E24
; (...on many 
occasions the family insisted on intravenous therapy, intravenous antibiotics and oxygen 
when patient is obviously in end stage...)
E24
; (...it is hard when relatives refuse to let go and 
demand all resuscitation methods to be done...)
E24
; (...family members particularly those 
insisting that patient must not know the diagnosis...their attitudes hinder the patient from 
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moving through the grief process...)
E24
; (...well, I get the chemo because they want me to have 
it,… but I’m tired...he kept saying that he was tired...he didn’t want any more, but the family 
keeps saying...go for more...go for more...why don’t you go for more?...)E36; (...the other 
stressful thing is when a family member is refusing to give medications that you’re offering to 
a patient and you know that that will help the situation...)
E38
; (...and we have had some 
difficult families that weren't ready for the transition, but it was great seeing them grow and 




Para Pacheco (2002), a equipa multidisciplinar sente na maioria das vezes elevada pressão 
pelos familiares para promoverem a obstinação terapêutica, através da utilização de todos os 
meios disponíveis no tratamento de doença. Já Jacobs et al., (2002) cit. Sapeta & Lopes 
(2007) referem que as reivindicações por parte dos familiares, o recurso a terapêuticas pouco 
realistas, do prolongamento da vida do doente a todo o custo, ou de lhe esconderem a 
gravidade da sua situação, denunciam as falhas de comunicação dos profissionais junto dos 
familiares.  
Segundo Alencar, Lacerda e Centa (2005), os enfermeiros devem conhecer e compreender as 
diferentes fases pelo qual passa o doente terminal e a sua família, para que desenvolvam as 
suas ações de forma integral, particularizada, humanizada e compartilhada, e que adotem uma 
postura de compromisso e de ética, com respeito pela individualidade humana.  
 
4.2.5. Dificuldades da família 
Foram evidentes pelos discursos dos enfermeiros as dificuldades das famílias em promover a 
morte do seu familiar no domicílio:  
Impossibilidade de promover a morte no domicílio  
- (...se calhar como ela queria que era morrer em casa, isso a gente não conseguiu fazer...)
E1
; 
(... que em casa a maior parte das pessoas não têm essas possibilidades...)
E1
; (...na minha 
opinião era melhor um doente se possível, se a família gostasse...se colaborasse e até se 
estivesse desperta para isso, ir para casa, rodeada dos objetos, de fotografias, das imagens, 
da roupa, do quarto, das cores, do que propriamente no hospital...)
E1
; (...claro que eu 
defendo que eles deveriam morrer em casa mas ainda não temos retaguarda, assim é nosso 
dever dar apoio emocional dando-lhes muita atenção…)E5; (...já acompanhei doentes que eles 
manifestavam vontade de ir para casa mas depois têm outros problemas, as famílias que por 
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vezes não têm condições ou têm receio que lhes aconteça alguma coisa...não têm condições 
físicas e por vezes monetárias e psicológicas...)
E6
; (...muitos doentes manifestam vontade de 
morrer em casa, mas têm medo de pedir à família...o medo surge porque sabem que há pouco 
apoio domiciliário, mas era tão importante que fosse possível alargarmos o acesso a morrer 
em casa...)
E9
; (...they preferred that their father tolerate discomfort in a general ward rather 
than have him receive any hospice care..their expectations were for the patient to receive 
endotracheal intubation, electric shock, or cardiac massage when he couldn’t breathe...)E29; 




O Código Deontológico dos Enfermeiros (OE, 2003) no Artigo 87º refere que o enfermeiro no 
acompanhamento do doente em fase terminal deve respeitar e promover o direito do doente à 
escolha do local e das pessoas que deseja que o acompanhem na fase final. 
Segundo Moreira (2001, p.45), o domicílio é considerado "o lugar privilegiado para os 
cuidados paliativos, pois o meio familiar pode oferecer ao doente a continuidade da sua vida 
diária, o envolvimento das pessoas e objetos significantes que contribui para que se sinta 
menos isolado, reconhecendo-se o hospital como o local de passagem transitório no decurso 
do processo da doença, só quando o doente necessita". Também Nietsche et al., (2013) refere 
que o domicílio é considerado o local ideal para a realização do cuidado ao doente terminal 
pois este promove o conforto, a privacidade, a liberdade e a proximidade com a família.   
Dificuldades em serem envolvidas 
Os enfermeiros também relataram a dificuldade em envolver a família nos cuidados:  
- (...nem sempre as famílias conseguem ter a disponibilidade para ir para junto da pessoa que 
está a morrer...)
E1
; (...há famílias que não gostam de ser integradas no cuidar...)
E1
; (...houve 
famílias que ficaram mais renitentes, mas também depende de muitos fatores e da relação que 
a família tem com os seus entes queridos...)
E1
; (...nem sempre é possível envolver os 
familiares, muitos deles não tem nem condições físicas, nem emocionais, pelo que procuro 
sempre que possível ajudá-los através da escuta...)
E5
; (...a principal dificuldade é em lidar 
com a família porque normalmente o doente aceita aquilo que tem..mas a maior dificuldade 
prende-se com, com a família...)
E6
; (...temos vários tipos de famílias umas que recusam e nem 
querem falar sobre isso, outras sim, querem ser informadas...)
E9
; (...muito poucos a querem 
envolver-se, porque nós temos o cartão de acompanhante servem para estarem presentes 
para participarem numa higiene para participarem em certa atividades com o doente...muitas 
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vezes a família se afasta...)
E9
; (...acho que a família muitas vezes até não quer tanto, quanto a 
gente pensa...)
E9
; (...a família nem sempre ajuda..às vezes é muito mais difícil ajudar a 
família do que o doente....)
E10
; (...in some cases, family could not be present as relations had 
broken down in the past or no family remained...in such cases, nurses…took the place of the 
family there...)
E37




A família do doente terminal perante o processo de doença transforma as suas rotinas 
passando por uma fase de elevado sofrimento e de desequilíbrio. Neste sentido, os 
enfermeiros devem estar preparados para identificar as dificuldades dos familiares ajudando-
os na gestão dos seus recursos, uma vez que a falta de preparação pode ser observada a vários 
níveis (Moreira, 2007).  
 
4.3. RELACIONADOS COM A EQUIPA MULTIDISCIPLINAR 
 
Para Ascensão (2013), o trabalho em equipa consiste num dos pilares fundamentais em CP, 
sendo necessário que a equipa multidisciplinar aborde o doente numa vertente holística. De 
acordo com Graça (1992, p. 11) cit. Almeida (2009), a equipa como ser definida como "um 
pequeno grupo, baseado na cooperação, e em contacto regular, contacto esse que não é à 
distância, mas face a face, que está envolvido numa ação coordenada, e cujos membros 
contribuem de maneira empenhada competente e responsável para a realização de uma ou 
mais atividades concretas". 
Para Serra (2007), numa instituição de saúde, há um conjunto de interações a gerir, uma vez 
que existem várias equipas interdependentes, sendo que os conflitos surgem não só de dentro 
da equipa, como da relação com as outras equipas e com outros profissionais. Assim, nesta 
categoria, são abordados os fatores que influenciam o cuidado na terminalidade relacionados 
com: a equipa multidisciplinar: a classe médica focada no modelo biomédico; a coordenação, 
o ambiente e a comunicação.  
 
4.3.1. Classe médica focada no modelo biomédico 
Os enfermeiros referiram que a abordagem da classe médica influencia a sua prática 
profissional em CP:  
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Classe médica focada no modelo biomédico 
- (...o que nós consideramos é que os médicos ainda não têm a sensibilidade que nós temos, 
porque estamos sempre com eles...)
E1
; (...nós podemos ver umas coisas e no entanto os 
médicos continuam a prescrever todo um conjunto de terapêuticas e exames invasivos, que 
claro vai dar mais esperanças à família e às vezes com estas ..não é perfeitamente compatível 
e é uma dificuldade...)
E1
; (...então os médicos aqui, nós temos a abertura suficiente sobretudo 
para chamar a atenção nomeadamente da medicação da dor...a... porque eles medicam e 
esquecem-se do doente, é doente moribundo...)
E1
; (...mas, no geral, os médicos não estão 
muito preparados para certos fármacos, para certas terapêuticas ou não terapêuticas, não 
é?..assumir certas coisas...)
E4
; (...sentimos impotência, embora por vezes sinta revolta em 
relação aos médicos que muitas vezes continuam a investir sem atender ao sofrimento do 
doente…)E5; (...há muita dificuldade em certos médicos de passar de uma medicina curativa 
para uma medicina paliativa por isso a prescrição de analgésicos fortes por exemplo como a 
morfina e outros para o alívio dos sintomas é por vezes difícil, por sua vez os colegas 
demonstram algum receio de administrar os opióides...)
E5
; (...pelo menos da parte médica 
não está ainda tão sensibilizada para, para a questão dos cuidados paliativos...e muitas vezes 
os médicos de cá optam por, por não, não seguir...)
E6
; (...outros que temos é também a nível 
da medicação endovenosa, antibióticos e outro tipo de medicação que...já não têm o benefício 
que, que e já não são estritamente necessários para o utente e muitas vezes continuam a ser 
feitos, a gente perde o acesso e somos quase que obrigados a puncionar outro acesso quando 
todos nós já sabemos que há uma medicação, há muita medicação que pode ser administrada 
a nível subcutâneo...)
E6
; (...doctors don’t want their patients to die and do not prescribe pain 
relief or respect the patient’s wishes to stop treatment...)E24; (...medical staff sometimes are 
too lean or too stingy...for example, they would prescribe 2.5 mg of morphine to the patient 
and I would say "she needs a bit more", you know I would say what?...you are afraid she 
would get addicted?...you know the person is dying...)
E24; (...if I told that physician I don’t 
think he needs parenteral hydration...shouldn’t we rather give palliative treatment?...then the 
physician might say...ok...you can say that we are mini-doctors who only need a boss to 
authorise it on paper and that is challenging...)
E31
; (...the problem with our patients is that…a 
lot of time we have to do the DNR sort of talk with them...and doctors really don’t go through 
that...so that’s the hard part…they [doctors] don’t really get it across...they go to talk to them 





Os enfermeiros referiram que a classe médica por vezes se esquece do doente e que age 
perante o doente como se ele representa-se um mero objeto. Para Sapeta (1997), o processo 
terminal que não é discutido em equipa com o doente e com a sua família representando um 
acontecimento terrível e negativo que vai perturbar o curso normal do bem-estar e do conforto 
do doente terminal, levando ao fracasso pelo uso de meio técnicas invasivas.  
No estudo realizado por Morais (2010) em que pretendia explorar as vivências dos médicos 
de família na sua abordagem sobre o tema morte com o doente terminal, constatou que os 
médicos apresentavam dificuldades em abordar o tema com os seus doentes e que essas 
dificuldades eram baseadas nos seus próprios conceitos pessoais e na falta de preparação em 
CP. Para Quintana et al., (2006), a formação médica tal como a de enfermagem revela que 
desde muito cedo o aluno é formatado para considerar a morte como o seu maior obstáculo. 
Também Valente (2008) refere que a relação entre o médico e o doente é muito intensa e que 
por vezes é muito difícil decidir o momento em que os cuidados curativos terminam e os CP 
se iniciam. Assim, a classe médica representa um elemento chave em CP, pelo que esta pode 
ajudar ou dificultar o processo na terminalidade nomeadamente na falta de congruência ou até 
pelo desconhecimento de informação importante (Sapeta & Lopes, 2007).  
 
4.3.2. Coordenação, ambiente e comunicação  
A coordenação e a comunicação eficaz, bem como um ambiente saudável entre os vários 
elementos da equipa multidisciplinar foi referido pelos enfermeiros como os fatores que 
influenciam o cuidado na terminalidade:  
Comunicação 
- (…num serviço hospitalar sem cuidados paliativos as coisas vivem-se de outra maneira e 
muitas vezes não há espaço para o dialogo entre profissionais falarmos sobre estas coisas, 
muitas das vezes nem é suposto, não se cria, é difícil…)E4; (…comunicarmos entre nós 
enfermeiros, entre nós e os médicos e outros profissionais são aspetos que interferem no 
cuidar do sofrimento e que se revelam favorecedores ao alívio, pois impedimos assim que o 
doente se sinta só e hoje em dia a nossa organização facilita este processo de 
comunicação…)E5; (...por vezes não é fácil estabelecer diálogo com os médicos e se calhar 
fazer valer as nossas posições face ao sofrimento que o doente está a ter e às vezes é um 
bocadinho complicado articular com a parte médica e para, para determinados 
procedimentos que também são de enfermagem...)
E6
; (...tenho dificuldade em dizer ao colega 
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porque é que ele (doente) está ansioso...)
E8
; (...raramente conseguimos ter acesso à 
informação que o médico deu à família, que é uma grande falha... não temos esse feedback 




Segundo Alves (2011), os profissionais de saúde em CP necessitam de determinadas 
competências interpessoais e de comunicação no sentido de promoverem a qualidade e a 
segurança do doente terminal. A mesma autora refere que as principais barreiras a uma 
eficiente comunicação interpessoal entre os profissionais estão relacionadas com o défice de 
trabalho em equipa e na falha em atitudes apropriadas relacionadas com a diferença de 
perspectivas sobre os cuidados a prestar.  
Coordenação 
- (...tem muito a ver com a equipa e com a abertura da equipa...)
E1
; (...não trabalhamos em 
equipa, não há discussão dos casos, enfim são uma informação muito técnica…)E4; (…a falta 
de trabalho em equipa multidisciplinar é um dos aspetos que interfere na nossa prática diária 
e por conseguinte interfere no cuidar do sofrimento...)
E5
; (...sentimos muita solidão, embora 
estejamos todos em equipa a trabalhar com o doente, não há partilha nem discussão de 
estratégias conjuntas e com os mesmos objetivos...)
E5
; (...a multidisciplinaridade revela-se 
favorável no alívio do sofrimento, embora só agora comece a surgir esta sensibilidade…)E5;  
(... houve uma situação em particular em que o doente estava em fase terminal...e tinha os 
chamados vómitos fecalóides... o doente pedia para ser entubado, que era uma agonia, sentia 
aquela sensação de constante enfartamento, com a boca sempre a saber mal...eu cheguei 
numa tarde e entubei o doente, respeitei o que o doente quis na manhã seguinte quando eu 
cheguei o doente não estava entubado porque o que está preconizado, segundo a colega é 
não entubar por isso o «respeitar» o doente, nós tentamos respeitar mas é uma coisa muito 
individual...)
E6
; (...falta espírito de grupo...)
E8
; (... penso é que nos falta muitas vezes a nível 
da equipa multidisciplinar não é tanto a nível da equipa de enfermagem... falta aqui a parte 
médica havia de haver reuniões com os médicos... falta muito e também a família estar 
presente....ou seja a presença de equipa multidisciplinar...)
E9
; (....what could we say to the 
family?...we never knew what was really wrong with him....we just said it was his heart, but 
have no idea what the post mortem will reveal...we felt like idiots...)
E25
; (...we discuss a lot of 
our patients with each other and how we perceive different things that they've told us and 
trying to work out how we can improve their care...I think if we went and did it individually 
then we'd loose that uniqueness of palliative care where we do work as a team to come to the 
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common goals on how we're going to help that patient...)
E26
; (..it was such a lengthy process 
and it was terribly painful for the patient and his relatives, because we didn’t manage to make 
a clear decision about what we should do, and we were limping around … Sometimes he got 
his medicine, sometimes we did this, sometimes that, and it was exhausting...)
E31
; (...I don't 
know, there's the hierarchy in other places where you work, but you don't feel that hierarchy 
working here at all..not at all...)
E32
; (...they could have reported me, it didn’t matter...it felt 
like...I rather make a formal error...to give without prescription...than letting the patient 
suffer...)
E34
; (...if one of my team members calls me and says...how are things looking...I'll 




Foi referido pelos enfermeiros que a falta de coordenação entre os vários elementos da equipa 
multidisciplinar, como a ausência de reuniões e a troca de informações pertinentes sobre o 
estado do doente, pode influenciar negativamente os cuidados prestados na terminalidade.  
Para Frias (2001), os contextos profissionais em saúde não são sempre conducentes às boas 
práticas do cuidado à pessoa em fim de vida, devido ao cruzamento de diferentes 
intervenientes onde a reflexão em equipa ainda não se faz sentir eficazmente. Assim, segundo 
Carvalho & Botelho (2011), a diversidade de necessidades do doente terminal e da sua família 
exige um trabalho em equipa multiprofissional e uma coordenação efetiva entre os vários 
elementos, nomeadamente entre o médico, o enfermeiro, o psicólogo, o assistente social, o 
nutricionista, o assistente espiritual e o terapeuta ocupacional. 
Bom ambiente 
- (...gosto de trabalhar aqui também com estes colegas...)
E7
; (...sentir estabilidade no serviço 
é um fator positivo relacionado com a equipa..)
E7
; (...gosto muito de trabalhar cá e sinto-me 
bem...gosto deste ambiente de trabalho...)
E7
; (...mesmo em relação entre equipa também fosse 
muito importante nós melhorarmos a relação entre profissionais...quando pedimos apoio a 
um médico ele não se afastar, e também nós próprias definirmos estas situações...)
E9
; (...we 
are family in the sense that the team that works here is really extremely different personality 
types and different ages and different backgrounds and different experiences and we all learn 
each day how to co-exist better...)
E26
;(...I thought...wow, this is a really nice environment to 
work in...)
E32
; (...I have a special case in mind...it was a pressure ulcer that occurred on a leg 
where the NAs didn’t report to me...)E34; (...I like to see involvement of staff and consideration 
rather than, the thing of it just being another chore, yeah…I love the personal touch and I 
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love the…and really the team here now at the moment, they’re brilliant,…they’re absolutely 
brilliant...)
E37;(...even though we do have to make major decisions, there’s always a back-
up...there is somebody to bounce it off and we all do that because we have a great team...)
E39
. 
Os enfermeiros referiram que em CP é necessário um verdadeiro trabalho em equipa 
interdisciplinar de forma que o doente terminal e a sua família sejam os alvos de uma 
avaliação coordenada por todos os profissionais de saúde. Assim, como refere Ramos (2002), 
as boas relações entre os vários membros de uma equipa representam o fator central para 
promover a saúde individual e organizacional.  
 
4.4. RELACIONADOS COM A GESTÃO ORGANIZACIONAL 
 
Nesta categoria são abordados os fatores que influenciam o cuidado na terminalidade 
relacionados com a gestão organizacional, nomeadamente: o apoio e o acompanhamento do 
enfermeiro; os recursos humanos; as condições físicas e os recursos materiais; a gestão e a 
cultura organizacional; o método de trabalho e a transição do modelo biomédico para o 
modelo holístico. 
 
4.4.1. Apoio e acompanhamento do enfermeiro 
Na maior parte dos estudos, os enfermeiros referiram elevadas lacunas no seu 
acompanhamento emocional e psicológico em termos organizacionais:  
Apoio e acompanhamento do enfermeiro  
- (...cada um procura o apoio que quer, em si próprio ou na sua família, por quem lhe der, 
porque a instituição...não dá...)
E1
; (...eu acho que era importante, o apoio psicológico aos 
profissionais, não sei é se... será que existe realmente alguém que nos quisesse apoiar...)
E1
; 
(...relativamente ao apoio que nos é dado...não existe pela instituição...)
E1
; (...deveríamos ter 
mais um bocadinho de apoio psicológico...)
E2
; (...deveríamos ter um gabinete de apoio...)
E2
; 
(...sentimo-nos incomodados com algumas situações, mas depois claro que o apoio da equipa 
e o apoio da nossa psicóloga depois acaba também por nos dar aqui um bocadinho mais de 
alívio...)
E4
; (...acho que o apoio aos enfermeiros existe, acho que se calhar podia ser de uma 
forma formal, existir formalmente e algumas vezes existe de uma forma informal...)
E4
; (...um 
psicólogo seria fundamental no sentido de ter capacidade de gerir as emoções e nos ajudar a 
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nós no sentido de permitir a família estar presente numa fase terminal, isto é ser mais fácil 
para nós abordar a família e não ter medos, cuidar do doente de uma forma célere com o 
cuidado de não suscitar sentimentos de pena sobretudo quando o doente está consciente na 
fase final, para isso precisamos de um psicólogo...)
E5
; (...não...na minha opinião devíamos ter 
um apoio psicológico, mensal ou assim, uma reunião se calhar até para todos desabafarmos, 
pormos as cartas na mesa e até desanuviarmos a alma mas nunca tivemos...)
E7
; (...devíamos 
ter realmente um suporte a nível psicológico, um psicólogo de vez em quando vir falar 
connosco, realmente nós sofremos muito com o sofrimento dos outros e muitas vezes as 
nossas barreiras também vão a baixo...)
E7
; (...mais acompanhada mais sistemática, que de 
fato nós no internamento não temos esse apoio psicológico que de fato era pertinente...)
E9
; 
(...eu sinto falta disso...reuniões, discussões, alguma coisa com psicólogo para a gente 
entender um pouco mais sobre tudo isso...deveria ter algum acompanhamento para nós...)
E11
. 
Os enfermeiros referiram necessitar de apoio psicológico e de acompanhamento e que estes 
nem sempre existiram no seu contexto laboral. O apoio psicológico é referido como uma 
necessidade urgente na gestão de emoções e dos sentimentos perante o processo de morrer e 
de morte por parte dos enfermeiros, de forma a preservar o equilíbrio emocional.  
É fundamental que os enfermeiros que contactam com o doente em fase terminal recebam o 
apoio psicológico e emocional para lidarem melhor com seus anseios e com as limitações 
inerentes à prática do cuidar na terminalidade (Oliveira, Sá e Silva, 2007). Assim, o psicólogo 
assume a função de promover o cuidando das relações que são estabelecidas entre os 
membros da equipa multidisciplinar e destes com o doente e com a sua família (Paulini, 
2007). Também como é referido por Kovács (2011), é necessário propor o acompanhamento e 
o apoio emocional aos profissionais de saúde que cuidam do doente terminal e da sua família 
para que possam perceber que não estão sós e que não precisam reprimir as seus medos e as 
suas dificuldades.  
O apoio aos enfermeiros deve incluir a formação especializada, as reuniões multidisciplinares, 
os grupos de discussão, o apoio psicológico e a supervisão em enfermagem (Valente, 2008). É 
necessário assim, um investimento na preparação e na formação, como a implementação de 
serviços de psicologia nas instituições de saúde para que possam oferecer o apoio emocional 
aos doentes, aos familiares e aos profissionais de saúde, incrementando as potencialidades do 




4.4.2. Recursos humanos  
O défice de recursos humanos foi evidente nas falas dos enfermeiros: 
Recursos humanos 
- (…a falta de tempo, como sabes corremos de doente para doente, não temos disponibilidade 
e como tal não intervimos no alívio do sofrimento...)
E5
; (...possuir mais recursos humanos é 
fundamental para que nós possamos estar mais disponíveis e podermos assim estabelecer 
estratégias que vão de encontro á dimensão psicológica da pessoa...)
E5
; (...acho que sim, 
agora somos mais do que há uns tempos atrás...)
E6
; (...o volume de trabalho é enorme...os 
recursos humanos com que temos ao nosso dispor...são escassos...)
E6
; (...não há tempo 
porque a exigência a que somos diariamente confrontados não é compatível com o número de 
enfermeiros...)
E9
; (... a nível dos recursos humanos...a estrutura física é essencial mas mais 
ainda são os recursos humanos...)
E9
; (...porque são poucos enfermeiros, a realidade nossa, 
acho que aqui no Brasil são muitos poucos enfermeiros...)
E13
; (...pouco funcionário, um 
monte de coisa que atrapalha implementar o trabalho...)
E13
; (...por enquanto não dá, porque 
são muitos pacientes, e pra fazer supervisão não tem como, é um enfermeiro só pra vários 
paciente...)
E13
; (...it is hard to find time to be able to talk and listen to the patient and their 
concern...)
E24
; (...it would be very good if we were sufficiently staffed to enable longer 
interactions with other patients...at present we are rushed for time and don’t have enough 
time to sit down and really talk to these patients...)
E24
; (...we know that dying persons need us 
to be with them, but we really have no time because there are many patients in the ward...)
E30
; 
(... one nurse to eight patients was...wasn't safe, it wasn't safe...)
E32
; (...the resources to do the 
thing is essential...so that even within a hospice, if you stress a hospice and overload...)
E32
. 
Os enfermeiros apontaram a necessidade de uma maior disponibilidade para promover o 
acompanhamento eficaz do doente terminal e da sua família e que o défice de recursos 
humanos contribui negativamente para a promoção de cuidados de excelência na 
terminalidade.  
Para Batista (2008), existem duas categorias de fatores indutores de stress nos enfermeiros: os 
fatores organizacionais, que se relacionam com as condições de trabalho, nomeadamente a 
sobrecarga de trabalho, a convivência com o sofrimento e com o processo de morrer e de 
morte, os conflitos interpessoais, a falta de clareza e a ambiguidade de papéis; e os fatores 




Assim, a carga de trabalho atribuída ao enfermeiro, tendo em conta ao elevado nível de 
dependência e de exigência pelos doentes ou a referência a equipas muito reduzidas em 
número, representam fatores que impedem a promoção da qualidade dos cuidados prestados, 
pois obrigam o enfermeiro a gerir o seu tempo de forma a privilegiar as tarefas mais técnicas e 
relacionadas com a componente orgânica do indivíduo, em detrimento dos cuidados 
relacionados com a dimensão psicológica, emocional e afetiva (Sapeta & Lopes, 2007).  
 
4.4.3. Condições físicas e recursos materiais  
Os enfermeiros referiram que as condições físicas e os recursos matérias disponíveis 
influenciam a sua prática profissional em CP:  
Condições físicas e recursos materiais  
- (...recursos físicos interferem no cuidar...se tivermos uma cadeira para oferecer aos 
acompanhantes, ótimo, se tivermos quartos individuais onde as pessoas estejam lá se 
quiserem, podem não querer estar lá isoladas, também é bom, depois desde as camas que são 
articuladas, os colchões, os transferes, as almofadas, os edredons...)
E1
; (...em termos de 
condições físicas, temos condições físicas...)
E1
; (...a família do doente em fase terminal em 
quarto individual dá-lhes algo parecido com a casa, dá-lhes mais calma, dá-lhes mais...ou 
seja, vivem as coisas de uma forma mais....natural...)
E1
; (...a  falta de material como biombos 
ou cortinas separadoras influencia a nossa abordagem junto da pessoa em fim de vida, não 
conseguimos assegurar-lhe a privacidade e portanto a sua individualidade…)E5; (…considero 
que a falta de isolamentos isto é de quartos individuais dificulta que a família possa estar 
junto do seu familiar, daí muitas vezes não conseguirmos envolver estas pessoas no cuidado e 
apoiar o seu sofrimento...)
E5
; (...a nível de material acho que há o indispensável, acho que 
há...)
E6
; (...camas avariadas que temos também bastantes e torna-se um bocadinho difícil 
posicioná-los como deve de ser...)
E6
; (...acontece que o doente vem a morrer ali na 
enfermaria naquela confusão toda, pelo que havia de haver um espaço mais calmo mais 
sossegado, mais isolado...mais privacidade nesta fase e que não a tem...)
E9
; (...realçando a 
nossa boa prestação de cuidados mas não posso de salientar a falta de estrutura física, como 
um quarto onde o doente possa ter a sua família junto com privacidade e intimidade, nós 
damos o conforto ao doente mas em termos arquitetónicos não temos conforto para o 
doente...)
E9
; (...difficult because there are not enough facilities or experienced staff to deal 
with palliative care..)
E24
; (...ward and most of us work here as the second or third working 
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shift, so you can imagine how tired we are when we start to work...)
E28
; (...it’s much nicer and 
the rooms are bigger and a little more...yes, nicely designed and soft colours then that also 
affects…and TV and couch, so that relatives can...and it has become very much better after 
all...and it is felt by all those who are lying in these rooms...)
E35
. 
Os enfermeiros referiram a necessidade de adequação do espaço físico em contexto de 
prestação de cuidados, que promova a privacidade e a dignidade do doente na terminalidade. 
Para Rossa (2007), a maioria dos enfermeiros prestam CP sem apoio ou formação específica e 
sem estruturas físicas adequadas. Também Vives (1994) cit. Ramos (2002), agrupa as fontes 
de potencial stress para os enfermeiros, nomeadamente os fatores ambientais: as condições 
físicas do serviço, o estado do doente e o tipo de cuidados prestados, os perigos físicos e os 
escassos recursos materiais. Já os fatores relacionais relacionam-se com as más relações entre 
os vários elementos da equipa multidisciplinar, a falta de confiança, a restrição de autonomia 
pessoal e a falta de informação médica.  
 
4.4.4. Gestão e cultura organizacional  
Foi referido pelos enfermeiros que a gestão e a cultural organizacional podem influenciar 
diretamente os cuidados prestados:  
Gestão e cultura organizacional 
- (...uma equipa jovem é...facilitadora porquê?...porque em termos de filosofia de prestação 
de cuidados ao doente em fase terminal, foi à chegada quase que imposta ou criada à medida 
que fomos...criando maturação em termos de equipa ...)
E1
; (...deveria haver hospitais com 
serviços para doentes oncológicos, serviços paliativos, de modo a que a família tivesse mais 
condições para acompanhar o familiar e isso seria melhor para os profissionais...)
E2
; (...o 
ambiente hospitalar também não propicia um cuidado individualizado, ainda se pensa que 
tudo deve ser feito para manter a vida não valorizando o sofrimento que isso pode causar, 
sobretudo olhamos para a dor e para o controlo de sintomas que resultam da sua doença, 
temos rotinas que exigem que nos centremos na técnica...)
E5
; (...a incapacidade de os 
responsáveis pelos rácios perceber que estes doentes precisam de mais disponibilidade de 
tempo e mais serenidade os profissionais, ou seja para além disto estes doentes necessitam de 
empenho dos profissionais da equipa multidisciplinar, isto acontece porque não somos 
ouvidos por quem manda...)
E5
; (...apesar de já termos uma equipa que está criada e que tenta 
dar algum apoio nos Cuidados Paliativos acho que ainda não é suficiente e depois porque o 
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que há de retaguarda é completamente insuficiente e isso acaba por nos complicar também 
um bocado no nosso papel aqui, nesta instituição não é?...porque não conseguimos se calhar 
dar o encaminhamento que estes doentes necessitam...)
E6
; (...devia de haver uma Unidade de 
Cuidados Paliativos obviamente no hospital...mas eu acho que a Unidade era o 
essencial...)
E6
; (... in a specialized area the focus of care is more holistic whereas in a general 
ward there are many levels of experience and knowledge...)
E24
. 
A organização e a filosofia dos serviços de saúde parecem influenciar os cuidados ao doente 
terminal e à sua família, em que os enfermeiros destacam a ausência de uma cultura 
organizacional em CP, nomeadamente no número reduzido de unidades dirigidas a este tipo 
de cuidados. 
O modelo de gestão e o clima organizacional têm sido frequentemente associados aos 
conflitos entre os vários elementos da equipa multidisciplinar, à ambiguidade de papéis, à 
falta de autonomia e de participação na tomada de decisão, ao empobrecimento nas relações 
de trabalho e à falta de suporte social, contribuindo desta forma para o stress ocupacional 
(Graça & Reis, 1993 cit. Ramos, 2002).  
A cultura organizacional existente nas instituições hospitalares incorpora uma filosofia 
demasiada centrada na cura e no tratamento da doença, desajustada para o doente terminal e 
para os seus familiares, com acentuada obstinação em terapêuticas inúteis, subestimando a 
qualidade de vida na terminalidade (Sapeta & Lopes, 2007). Os mesmos autores referem que 
uma cultura organizacional, massificada e rotinizada dificulta a personalização dos cuidados 
ao doente terminal e à sua família.  
No contexto nacional, a implementação dos CP tem dado grandes passos, mas ainda existe um 
longo caminho a percorrer, sendo urgente repensar a organização do atual sistema de saúde. 
Assim, segundo Sapeta (1997), a incidência e a prevalência de doenças oncológicas justifica a 
criação de uma área própria nas instituições hospitalares, dirigida aos doentes oncológicos de 
forma a garantir o internamento adequado, o apoio domiciliário ajustado às necessidades de 
toda a comunidade e ainda os tratamentos e apoio em regime de ambulatório. A mesma autora 
refere que sem a criação destas estruturas de apoio, os doentes terminais continuarão a morrer 
em condições dramáticas e os seus familiares a viver verdadeiros pesadelos.  
 
4.4.5. Transição do modelo biomédico para o modelo holístico 
Os enfermeiros referiram que as mentalidades sobre os CP se encontram em mudança:  
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Transição do modelo biomédico para o modelo holístico 
- (...as mentalidades tem vindo a evoluir mas mesmo assim poucos prescrevem morfina ainda 
continuamos a ver o paracetamol e o tramadol prescrito em SOS para doentes terminais, 
embora cada vez se torna mais raro mas ainda se vê, há uma maior sensibilidade no controlo 
dos sintomas, alguns de nós embora ainda sejamos poucos já olhamos para a dor como 
total…)E5; (...o olhar sobre a família, a implicação do doente na decisão é considerado, ou 
seja este deve ser o centro das decisões, assim já estabelecemos muitas vezes um plano 
terapêutico com o doente e com a sua família, embora ainda seja um aspeto que tem muito a  
evoluir…)E5; (...já começa a existir uma maior sensibilidade para a participação da pessoa 
em fim de vida e sua família no processo de decisão...)
E5
; (...acho de opinião médica, vá acho 
que cada vez mais eles estão sensibilizados para o tratamento da dor..., e da parte de 
enfermagem também...)
E6
; (...para além do mais temos a Consulta da Dor...)
E6
; (...acho que a 
Equipa de Cuidados Paliativos funciona muito bem cá, tanto a parte de enfermagem como a 
parte médica, acho que eles se articulam bem e dão muito, muito apoio aos doentes 
internados...)
E6
; (...vejo grande diferença entre mim e entre os colegas mais novos...eles já 
tiveram formação, pouca é certo, mas tiveram formação no curso sobre cuidados 
paliativos...)
E10
; (...but at least for some patients, and even their families, it is so hard to be in 
a palliative care unit...I think all the people need to be educated about end-of-life care...)
E30
. 
Os enfermeiros referiram existir a mudança de paradigma e de mentalidades relacionadas com 
a introdução da filosofia de cuidados focada no doente terminal e na sua família. 
A compreensão da doença oncológica na sociedade é encarada como uma doença relacionada 
com a dor, com a morte e por muito sofrimento (Salimena et al., 2013a). Assim, Mendonça 
(2011) refere a necessidade de uma reeducação sobre a morte em todas as faixas etárias, 
focada na mudança de valores, de comportamentos e de atitudes.  
Para Frias (2001), é necessário que haja uma cultura de sensibilização da população em geral 
sobre o que é a morte e sobre o que representam os cuidados paliativos e a quem se destinam. 
Já Rossa (2007) salienta que a realidade portuguesa ainda se encontra muito longe do ideal a 
que se propõem os CP relativamente aos mecanismos de suporte, a nível hospitalar e 
comunitário, sendo necessário uma maior consciencialização a nível político sobre a 
necessidade de criação de estruturas de suporte adequadas.  
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Assim, Moreira (2001, p. 419) salienta a necessidade de uma "sociedade em que se começa a 
reclamar o respeito pelo direito a uma morte digna (…) em que se privilegie o 
acompanhamento do doente (…) em que se defenda a qualidade de vida e a sua duração".  
Termina-se este capítulo referindo que na realidade portuguesa já existem algumas 
instituições que permitem o apoio ao doente terminal e à sua família mas ainda são em 
número reduzido perante as necessidades de uma população em que os doentes ainda morrem 
























CONSIDERAÇÕES FINAIS, LIMITAÇÕES E SUGESTÕES  
 
Esta RSL teve como objetivo sistematizar e analisar a evidência produzida relativamente ao 
significado da experiência vivida pelos enfermeiros no cuidado à pessoa adulta e à sua família 
em processo de morrer e de morte em contexto institucional. Neste sentido, da análise dos 39 
estudos selecionados, resultaram quatro temas centrais que evidenciam as diferentes vivências 
dos enfermeiros. Não é pretendido generalizar os resultados desta revisão pois estes derivaram 
de estudos de várias culturas e foram sujeitos à interpretação de muitos investigadores, sendo 
que os resultados finais são o fruto da interpretação pessoal dos investigadores desta revisão. 
De qualquer forma, os resultados podem induzir as seguintes conclusões. 
O enfermeiro perante o processo de morrer e de morte do doente terminal experiencia e 
vivência diferentes tipos de impacto a nível biopsicossocial e espiritual: 
a) Impacto psicológico/emocional, através de um vasto grupo de reações emocionais positivas 
e negativas como a impotência, a revolta e a frustração; a tristeza, a angústia, a pena e o 
choro; o medo; a perda, a culpa e a ansiedade; o desgaste psicológico e emocional; a confusão 
de sentimentos; o alívio; a compaixão; a gratidão e a satisfação profissional; b) Impacto 
espiritual, através da reflexão sobre a finitude e a valorização da vida e dos detalhes; c) 
Impacto social, por um crescimento e transformação pessoal; d) Impacto físico, através do 
desgaste físico. 
O confronto repetido com a dor e a morte do doente terminal provoca o desenvolvimento de 
estratégias adaptativas ineficazes e eficazes pelos enfermeiros, nomeadamente: 
a) Estratégias adaptativas ineficazes como a banalização da morte; a frieza, o distanciamento e 
assumir diferentes papéis; a fuga; o cuidado mecanizado; a negação de sentimentos e a 
projeção; b) Estratégias adaptativas eficazes como a separação entre a vida pessoal da 
profissional e o assumir diferentes papéis; a religiosidade; a busca do conhecimento; a partilha 
e a reflexão entre colegas.  
As vivências dos enfermeiros encontram-se inteiramente relacionadas com as suas ações e 
competências no cuidado ao doente terminal e à sua família: 
a) Competências focadas na promoção dos direitos do doente terminal, nomeadamente a 
qualidade de vida; a dignidade humana e o conforto; a individualidade e a autonomia; o 
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direito à informação e a satisfação de desejos; b) Competências focadas na satisfação das 
necessidades do doente terminal, através do apoio psicológico e emocional; o apoio espiritual 
e religioso; o controlo, o alívio e a validação da dor e do sofrimento; a satisfação das 
necessidades básicas e os cuidados de higiene como momento privilegiado; o cuidado focado 
na imagem; a gestão do ambiente e a promoção da distração; c) Competências focadas na 
relação enfermeiro-doente, como a proximidade e o acompanhamento; a relação de confiança, 
a intencionalidade e o compromisso; d) Competências focadas na relação enfermeiro-família, 
através do apoio psicológico e emocional; a disponibilidade e o acompanhamento; o 
envolvimento e a participação; a preparação da perda e a gestão do luto; e) Competências 
focadas na comunicação verbal e não-verbal.  
Durante esta RSL, foi evidente a presença de fatores que influenciam as vivências dos 
enfermeiros, sendo organizados em fatores que se relacionados com características do 
enfermeiro, com o doente e sua família, com a equipa multidisciplinar e com a gestão 
organizacional: 
a) Relacionados com o enfermeiro, designadamente as conceções de morte e de doente 
terminal; as características pessoais; a filosofia de cuidados, a formação e a experiência 
profissional; b) Relacionados com o doente e família como a idade e o tipo de morte do 
doente; o tempo de internamento; o confronto com a doença e as dificuldades da família; c) 
Relacionados com a equipa multidisciplinar, nomeadamente a classe médica focada no 
modelo biomédico; a coordenação, o ambiente e a comunicação; e) Relacionados com a 
gestão organizacional como o apoio e o acompanhamento do enfermeiro; os recursos 
humanos; as condições físicas e os recursos materiais; a gestão e a cultura organizacional e a 
transição do modelo biomédico para o modelo holístico.  
Pode concluir-se que os significados da experiência vivida encontram-se diretamente 
relacionados com fatores relacionados com o enfermeiro, com a cultura organizacional e com 
o doente e a sua família. A forma como o enfermeiro encara a morte, o nível de 
conhecimentos específicos e a sua filosofia de cuidados, vão influenciar a prestação de 
cuidados paliativos, sendo que o processo de morrer e de morte provocará sempre algum tipo 
de impacto no enfermeiro, ultrapassando-o através de mecanismos de defesa.   
Ficou evidente que o confronto com o processo de morrer e de morte não é uma tarefa 
simples, sendo necessário que os profissionais de enfermagem possuam maturidade pessoal e 
profissional, conhecimentos específicos e sensibilidade humana para cuidar de quem sofre. 
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Para tal, é necessário que os enfermeiros se encontrem emocionalmente preparados, 
encarando o doente terminal em todas as suas dimensões, não esquecendo que a família 
representa o elo de ligação entre o profissional e o doente.  
Relativamente às limitações desta RSL, a inexperiência da investigadora representou o 
principal obstáculo à sua concretização, pois na realização deste tipo de revisões é exigida 
uma elevada sensibilidade bem como conhecimentos vastos sobre o fenómeno em estudo.  
É necessário referir que foi um risco agrupar citações de enfermeiros de nacionalidades e 
culturas diferentes mas foi evidente que a morte independentemente do país e do local onde 
ocorre gera idênticas reações e impactos a vários níveis no enfermeiro.  
É fundamental mencionar que os critérios de exclusão talvez possam ter eliminado estudos 
que poderiam enriquecer esta RSL mas o elevado número de estudos ao longo deste trabalho 
obrigou a optar-se por critérios de inclusão muito específicos. A seleção de estudos apenas em 
contexto de cuidados prolongados e terminais eliminou também estudos que poderiam ser 
pertinentes mas ao incluir estudos realizados em contexto de cuidados agudos poderia 
influenciar os resultados desta RSL, pois compreende-se que os enfermeiros em serviços 
como urgências estão focados para a promoção da vida, sendo o impacto da morte e os fatores 
que a influenciam provavelmente diferentes. Também a exclusão dos estudos realizados em 
ambiente domiciliar verificou-se pertinente, pois as experiências dos enfermeiros nesse 
contexto podem estar associadas a outros fatores, como por exemplo a dinâmicas familiares e 
por condições socioeconómicas.  
A presença de estudos em diferentes línguas e culturas também representou uma limitação a 
este trabalho, pois a interpretação e a tradução dos depoimentos dos enfermeiros realizou-se 
de forma muito pessoal, podendo essa interpretação ter influenciado a criação das categorias 
desta revisão.  
O processo de avaliação da qualidade metodológica também consistiu uma limitação a este 
trabalho, pois a literatura atual ainda não é conclusiva sobre que critérios a aplicar na 
avaliação da qualidade metodológica, estando relacionada com a sensibilidade, a visão e a 
opinião do investigador.  
Esta revisão permite sugerir algumas implicações e propostas:  
a) Relativamente ao campo de investigação: a realização de estudos relacionados com 
fenómeno em estudo, em contexto domiciliar, de cuidados agudos e também nos significados 
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dos enfermeiros no cuidado ao doente terminal em idade jovem, uma vez que os cuidados 
paliativos pediátricos se encontram em franca expansão; 
b) Relativamente às organizações de saúde: as organizações de saúde devem providenciar 
apoio psicológico aos enfermeiros através de dinâmicas de grupo, pela partilha de 
experiências e de sentimentos, minimizando o sofrimento emocional. Em relação ao ambiente 
físico e aos recursos materiais, é necessário que as instituições de saúde proporcionem as 
melhores condições para promover cuidados de excelência, bem como a criação de unidades e 
serviços especializados em cuidados paliativos. As instituições também devem fornecer aos 
profissionais de saúde a oportunidade a participar em cursos de especialização e de 
sensibilização para a filosofia de cuidados na terminalidade;   
c) Relativamente ao campo de ensino: as escolas de enfermagem assumem extrema 
importância na formação dos futuros enfermeiros, pelo que devem implementar disciplinas 
focadas no fenómeno em estudo. Os estágios dos estudantes de enfermagem devem 
contemplar os contextos em que a cura já não é possível, para que desde cedo possam 
percecionar a morte como um fenómeno integrante na atividade profissional; 
d) Relativamente à prática profissional: os enfermeiros devem reconhecer as dificuldades 
inerentes ao cuidado na terminalidade, sendo necessário que apostem em formação adequada 
e especializada. Será igualmente importante que os enfermeiros reconheçam que existem 
diferentes mecanismos de coping e que a adoção de estratégias ineficazes pode comprometer 
a saúde física e mental. 
A nível pessoal, esta revisão revelou-se uma caixinha de surpresas, pois o confronto da 
investigadora com a vasta variedade de depoimentos dos enfermeiros veio reforçar a escolha 
pela formação em CP. Assim, espera-se que esta RSL possa de igual forma iluminar os 
profissionais de enfermagem e que possibilite uma melhor compreensão do fenómeno em 
estudo, advertindo os profissionais de saúde e as instituições de saúde para a necessidade de 
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ANEXO III - QARI Data Extraction From for Interpretative & Critical Reserach 
 
 
